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Resumo: 
 
O Aneurisma da Aorta Abdominal (AAA) é resultado da manifestação de doenças 
degenerativas, com prevalência crescente na população idosa. O tratamento por via 
endovascular (EVAR) surge como alternativa inovadora ao tratamento cirúrgico 
clássico de modo a agilizar o procedimento e diminuir os seus riscos associados. 
Contudo, a incorporação de novas técnicas cirúrgicas numa unidade hospitalar têm de 
ser avaliadas face ao custo que acarretam e à incerteza que apresentam no momento da 
sua adoção. Condicionantes pós-cirúrgicas podem ser usadas como indicadores de 
qualidade de cuidados e a análise da incidência de eventos adversos permanece 
essencial para medir a taxa de boa aplicabilidade de uma nova técnica cirúrgica. Com 
esta Dissertação pretende-se medir a taxa de sucesso cirúrgico do EVAR, tendo em 
conta a ocorrência de complicações, necessidade de reintervenção, tempo de 
internamento prolongados ou mortalidade relacionada com o procedimento, e analisar 
que variáveis pré e intra-operatórias podem determinar a ocorrência desses 
acontecimentos. É aplicado um estudo retrospetivo, descritivo-correlacional relativo aos 
dez anos de adoção da técnica no Centro Hospitalar do Porto. A amostra é constituída 
por 154 indivíduos, com uma prevalência do sexo masculino de 94.8% (n=146) e a 
idade média de 74 anos (74.01±8.521). Resultados mostram que Doenças Coronárias, 
Hipertensão Arterial, Dislipidemia e História de Tabagismo estão presentes em mais de 
metade da população. O tempo cirúrgico médio é de 173 minutos (172.70± 48.659) e a 
permanência média em cuidados especiais da unidade é de 1 dia. A taxa de mortalidade 
dentro o primeiro 30 dias pós-EVAR é 1,9%, e a ausência de taxa de intervenção 
secundária principal é 83.8%. 
Conclui-se que AAA maiores e tempo mais prolongado de cirurgia estão associados 
uma maior incidência de complicações pós-operatórias e dias de internamento. A taxa 
de sucesso técnico de EVAR no CHP é entre 94% a 96%, sendo um bom indicador da 
qualidade do processo inovador. 
 
Palavras-Chave: Aneurisma da Aorta Abdominal, EVAR, inovação, sucesso ciúrgico, 
fatores de risco 
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Abstract: 
 
The Abdominal Aortic Aneurysm (AAA) is the result of the manifestation of 
degenerative diseases, with increasing prevalence in the elderly population. The 
treatment through endovascular (EVAR) arises as an alternative to the classic surgical 
treatment in order to expedite the procedure and decrease their risks. However, the 
incorporation of new surgical techniques in a hospital unit must be assessed in relation 
to the result of the costs and uncertainty that is present at the time of its adoption. Post-
surgical conditions can be used as indicators of quality of care and the analysis of the 
incidence of adverse events remain essential to measure the rate of good applicability of 
a new surgical technique. With this dissertation is intended to measure the rate of 
surgical success of EVAR, having regard to the occurrence of complications, need for 
reintervention or procedure-related mortality, and analyze what pre-and intraoperative 
variables can determine the occurrence of those events. 
A retrospective study, descriptive-correlational on ten years of adoption of the 
technique in the Centro Hospitalar do Porto is applied. The sample consists of 154 
individuals, with a prevalence of 94.8% male (n = 146) and the average age of 74 years 
(74.01 ± 8,521). Heart disease, Hypertension, Dyslipidemia and Smoking history are 
present in more than half of the population. The average surgical time is 173 minutes 
(172.70± 48,659) and the average stay in Special Unit Care is 1 day. The mortality rate 
within the first 30 days pós-EVAR is 1.9%, and the absence of major secondary 
intervention rate is 83.8%. 
It is concluded that larger AAA and more prolonged surgery are associated with a 
higher incidence of postoperative complications. The Technical success rate of EVAR 
in CHP is among 94% to 96%, being a good indicator of quality of the innovative 
procedure. 
 
Key-Words: Abdominal Aortic Aneurysm, EVAR, innovation, surgical success, risk 
factors 
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INTRODUÇÃO 
 
O Estado Português enfrenta atualmente uma grave crise num contexto de recessão 
económica. Esta situação obrigou o Governo Português a pedir resgate financeiro em 
março de 2011, incluíndo um plano de reformas como contrapartida, através do 
Memorando de Entendimento. O altamente endividado Serviço Nacional de Saúde 
(SNS) que enfatiza a necessidade de garantir a cobertura universal e alta qualidade dos 
cuidados a um custo sustentável, é um dos focos principais deste plano. Avaliações 
económicas das intervenções nos cuidados de saúde representam um instrumento 
valioso para ajudar os gestores a adotar estratégias que tragam maiores benefícios a 
custos mais baixos - value for money.  
A lógica económica não substitui, no entanto, o juízo clínico, mas reforça a necessidade 
de compatibilizar as intervenções úteis com o custo pessoal e social exigido. Precisa-se 
de boa informação capaz de gerir conhecimento e do insubstituível bom senso. 
Se por um lado, o aparecimento de novas tecnologias na área da saúde, como a inovação 
de técnicas cirúrgicas, é visto como ameaça ao equilíbrio financeiro, por outro lado a 
necessidade de oferecer inovações aos doentes, com possibilidades diagnósticas mais 
precisas, tratamentos mais efetivos com menores tempos de internamento e  com taxas 
de sucesso elevadas é imperativo para se manter competitivo no mercado. O interesse 
em medir a qualidade dos cuidados de saúde tem crescido nas últimas décadas, sendo 
um objeto de medida importante não só para quem pratica, mas também para quem os 
sustenta. Tendo em conta que ainda existem muitas lacunas na demonstração de 
evidência no que concerne a estratégias para a melhoria de qualidade, é importante 
apostar nas que são comprovadamente efetivas e ensaiar outras, mas monitorizando-as e 
avaliando-as com rigor. De acordo com o Plano Nacional de Saúde (PNS) 2011-2016, a 
melhoria da qualidade dos cuidados de saúde é uma prioridade assumida, em que apesar 
dos importantes resultados que têm vindo a ser obtido em termos de ganhos em saúde 
subsiste uma variabilidade preocupante na prática médica permanencendo um défice de 
cultura de avaliação e de monitorização dos cuidados de saúde prestados.  
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A evolução tecnológica a nível cirúrgico através da introdução de técnicas menos 
invasivas,  surge como uma importante peça no progresso médico, contribuindo de 
forma significativa para a melhoria da saúde pública fazendo face ao aumento de 
patologias cada vez mais associadas ao envelhecimento populacional e estilos de vida 
pouco saudáveis. A necessidade de garantir eficiência e eficácia na sua adoção é 
fundamental para obter informação segura e de qualidade que sejam sustentáveis para o 
SNS e gestores hospitalares, tornando-se pertinente a existência de uma avaliação e 
monitorização do resultado em termos de sucesso cirúrgico de uma nova técnica 
adotada. Depreende-se então, saber qual a sua contribuição relativa para a melhoria da 
saúde da população, expressa em termos pertinentes: sobrevivência ou diminuição da 
mortalidade, aumento da qualidade de vida e/ou capacidade funcional e a capacidade de 
resposta para indivíduos com cada vez mais patologias associadas. A coincidência 
temporal destes três fenómenos motivou que os decisores dos sistemas de saúde 
procurassem uma maior e melhor informação sobre o nível de eficácia real das 
tecnologias da saúde, assim como o seu impacto económico e social, para poderem 
decidir de forma mais racional (Drummond et al., 1997). De acordo com este mesmo 
autor, as tecnologias modernas só estarão plenamente justificadas se estiverem 
condicionadas a uma efetiva melhoria da qualidade de vida e da saúde do ser humano, e 
não representar uma forma de dominação e usurpação da cultura médica pela máquina 
ou, ainda, pela submissão do paciente à ideologia do cientificismo ou à lógica de 
mercado, que contribuem para a ampliação dos lucros da indústria da saúde, enquanto 
se esquece de avaliar prudentemente a relação entre custo, riscos e os possíveis 
benefícios a serem auferidos pelo paciente. 
O Aneurisma da Aorta Abdominal (AAA) é resultado da manifestação de doenças 
degenerativas associadas a mecanismos biológicos, tendo portanto prevalência crescente 
na população mais idosa (Hirsch et al., 2005) e o seu tratamento cirúrgico continua a ser 
um desafio, sendo o tratamento cirúrgico por via minimamente invasiva denominado 
Endovascular Repair (EVAR) uma alternativa cada vez mais adotada. Nos Estados 
Unidos da América têm documentado uma tendência aumentada no uso da técnica 
minimamente invasiva nos doentes de patologia aneurismática, contudo a introdução 
desta técnica, a nível Europeu, apesar de crescente, mostrou-se mais cautelosa 
(Greenhalgs, 2010). Portugal não é exceção, sendo cada vez mais evidente a 
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necessidade de técnicas cirúrgicas menos invasivas para fazer face ás mudanças socio-
demográficas do país associadas à necessidade de aliciante evolução inerente à prática 
clínica. O Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular (ACV) do CHP foi, em 2001, um 
dos serviços pioneiros a nível nacional a tratar AAA por EVAR, sendo atualmente um 
dos serviços líderes no país nesta técnica inovadora. 
Um estudo recente 1  conclui que apesar do seu custo-benefício ser superior ao 
comumente aceite no  limiar em Portugal, o valor económico de EVAR iria melhorar 
muito os benefícios, sendo capaz de fazer face á mudança de perfil epidemiológico que 
o país se depara. É necessário a existência de procedimentos cirúrgicos, que sejam 
capazes de permitir uma redução de complicações em “doentes cada vez mais doentes”. 
Contudo, o caráter custo-efetivo do tratamento EVAR ainda não é esclarecedor, uma 
vez que apesar do custo da cirurgia EVAR ser considerado mais caro que a cirurgia 
convencional devido ao dispositivo e necessidade de maior “follow-up”, os seus custos 
pós-operatórios são bastante inferiores no que concerne a necessidade de Unidade de 
Cuidados Intensivos (UCI) e tempo permanência hospitalar. 
Fatores sócio-demográficos, patologias, co-morbilidades, tempos operatórios, destreza 
técnica e tempo de internamento, podem influenciar cada vez mais o sucesso da técnica 
cirúrgica através de complicações, a curto e longo prazo, necessidade de novas 
intervenções e mortalidade. Como as complicações após cirurgia vascular podem ser 
usadas como um indicador de qualidade de cuidados, a análise da incidência desses 
eventos adversos permanece essencial. O controle adequado dos fatores presentes no 
pré-operatório, associado à tentativa de garantir estabilidade intra-operatória, podem 
assegurar ao paciente uma boa evolução pós-operatória diminuindo a ocorrência de 
complicações, incidência de reintervenção e mortalidade relacionada com o EVAR. 
Face a estas condicionantes, complementadas à inexistência de estudos nacionais neste 
âmbito, tornou-se pertinente descrever e avaliar a taxa de sucesso técnico e efetivo, a 
nível de mortalidade, complicações e necessidade de novas intervenções no tratamento 
cirúrgico do AAA, pela técnica minimamente invasiva, EVAR, no serviço ACV do 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  Um estudo recente elaborado pela Universidade Nova Lisboa, demonstra que o rácio custo-
efectividade incremental (ICER)  do EVAR é de 65.605%/QALY. 	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CHP, percebendo, através da análise dos fatores epidemiológicos (idade, sexo, factores 
de risco, co-morbilidades, estado ASA, tamanho AAA), temporais (tempo cirúrgico e 
internamento) e técnicos (tipo e marca de endoprótese, experiência) a sua influência na 
taxa de sucesso desta intervenção. 
Pretende-se, com este trabalho enfatizar a importância de uma avaliação criteriosa na 
introdução de uma inovação na área da cirugia vascular, a técnica EVAR para o 
tratamento do AAA, medindo taxa de sucesso da técnica cirúrgica, expressa em termos 
pertinentes como a diminuição de complicações e risco de vida para que deste modo, 
numa perspetiva de economia da saúde as decisões acerca de uma nova técnica cirurgica 
implementada num serviço fossem obtidas através de uma maior e melhor informação 
sobre o nível da sua eficiência real em termos de sobrevivência assim como, o seu 
impacto económico e social. 
 
O objetivo principal do presente estudo é avaliar a taxa de sucesso efetivo e técnico 
associada à técnica EVAR introduzida no CHP em 2001 até ao presente, determinando 
os fatores epidemiológicos e técnicos que possam influenciar o seu resultado final, a 
nível da existência de complicações, necessidade de nova intervenção, tempo de 
internamento e falecimento relacionado com o procedimento EVAR, a curto e longo 
prazo. 
Será pertinente delinear o perfil clínico dos doentes submetidos ao EVAR no CHP 
verificando se os fatores epidemiológicos e técnicos são preditores de complicações 
cirúrgicas, reintervenções e mortalidade na amostra estudada, associando 
posteriormente as variáveis pré e intra-operatórias com o resultado pós-operatório. 
Resultados de taxas de reintervenção e  taxa de mortalidade relacionada com o 
procedimento descrevem a taxa de sucesso efetivo e técnico da cirurgia, respetivamente. 
A metodologia utilizada baseou-se essencialmente na recolha e tratamento dos dados 
clínicos dos doentes e registos cirúrgicos, obtidos nos processos clínicos físicos e 
processos clínicos eletrónicos (PCE) através do Sistema de Apoio Médico (SAM) do 
CHP. 
Com a intenção de apresentar um contributo bastante atualizado e que seja 
suficientemente científico, ao longo desta análise faz-se referência a vários estudos e 
O Impacto de uma década de EVAR no tratamento do Aneurisma da Aorta 
Abdominal no Centro Hospitalar  do Porto 	  
	   	  	  	   	   	   	   	   	  
 
Áurea Cruz, 2013  
5	  
pesquisas existentes na literatura bibliográfica sobre o assunto em questão. 
O presente estudo está dividido em Seis Capítulos, e apresenta-se numa lógica de 
interdependência e profunda complementaridade entre as suas diversas partes, por 
forma a tornar mais agradável a sua leitura e compreensão. O Capítulo 1 está dividido 
em dois subcapítulos. Primariamente, irá ser feito um enquadramento teórico do tema 
da dissertação face ás mudanças epidemiológicas e tecnológicas que a sociedade 
enfrenta e seu enquadramento no quadro económico atual, e a importância de uma 
avaliação criteriosa da adoção de técnicas cirúrgicas inovadoras, e posteriormente, no 
segundo subcapítulo ao qual denominamos  Estado da Arte do Tratamento do 
Aneurisma, serão  abordados os conceitos científicos da patologia aneurismática, fatores 
de risco, sua prevalência e tratamento. A técnica EVAR será abordada de forma mais 
abrangente, fazendo considerações da sua técnica, benefícios e complicações. Estudos 
de Evidência Empírica relacionados com o tema serão abordados no final deste capítulo. 
No Capítulo 2 será apresentada a Metodologia: o tipo de estudo escolhido, o seu 
objetivo principal e questões de investigação. Será descrita a amostra, as variáveis em 
estudo, os instrumentos de colheita e o métodos usados na análise e tratamento dos 
dados. 
A apresentação da Análise dos Dados e Discussão dos Resultados, é descrita no 
Capítulo 3 e 4, respetivamente. A Análise dos Dados será dividida em 3 subcapítulos, 
de modo a responder ás questões de investigação e objetivo principal. Será apresentada 
uma análise descritiva  do perfil da amostra, através das características epidemiológicas 
e técnicas e posteriormente, uma análise inferêncial, em que é feita uma correlação entre 
as variáveis em estudo. 
A análise económica da técnica EVAR era um dos objetivos ao qual primarimente esta 
tese foi iniciada, contudo, devido ao que podemos chamar de opacidade do sistema, não 
foi possível obter os dados necessários para a sua realização. Deste modo, irá ser 
apresentado num subcapítulo da Análise de Dados, uma análise económica de alguns 
determinantes que possam influenciar os custos desta técnica cirúrgica, podendo ser 
uma base para estudos futuros.  
As Conclusões do estudo suas limitações e perspetivas para uma contribuição para 
estudos futuros, serão apresentadas no Capítulo 5. 
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CAPÍTULO 1 - REVISÃO DA LITERATURA 
 
1.1 Inovação em cirúrgia 
 
Manter a inovação sem pressionar a despesa dos sistemas de saúde é um dos principais 
desafios da indústria em mercados cada vez mais envelhecidos. De acordo com 
Drumond (2007), no setor da saúde a inovação deve ter por finalidade a melhoria da 
qualidade de vida das pessoas, mediante a utilização de produtos e procedimentos com 
vista a evitar o aparecimento de enfermedidades ou erradicá-las. Para garantir eficiência 
e eficácia na sua adoção é fundamental obter informação segura e de qualidade, através 
de estudos que permitam concluir que esta adoção tem benefícios em termos de sucesso 
tecnológico e terapêutico e que pode responder da mesma forma, a nível de morbi-
mortalidade, em doentes com um perfil menos saudável. O envelhecimento da 
população é um dado incontornável do presente nos países desenvolvidos e 
especialmente na Europa. O aumento da Esperança Média de Vida (EMV), está a 
pressionar os sistemas de saúde a nível mundial, obrigando os Estados a repensar 
modelos de financiamento, enquanto que do lado dos prestadores de cuidados a palavra 
de ordem é a inovação das áreas terapêuticas ligadas ao envelhecimento e ás patologias 
neurodegenerativas. Portugal não é exceção, sendo mesmo um dos países da União 
Europeia que está a envelhecer mais depressa: em trinta anos, a percentagem de 
portugueses com mais de 65 anos passou de 11% para 17.5%. Mantendo-se esta 
tendência, segundo estimativa do Instituto Nacional de Estatística (INE), em 2050, 
cerca de 80 por cento da população portuguesa apresentar-se-á envelhecida e 
dependente, e a idade média poderá situar-se próxima dos 50 anos. Atualmente verifica-
se um aumento da EMV, que em Portugal passou de 67.1 anos em 1970 para 79.78 anos 
em 2012. 
Podemos definir tecnologias da saúde como todos os dispositivos e atitudes médicas 
utilizados no tratamento dos doentes: equipamentos, fármacos, procedimentos médicos 
e cirúrgicos que possam ser usados por profissionais de saúde para prevenir, 
diagnosticar, tratar e reabilitar pessoas com condições clínicas concretas (Pereira, 2009). 
De acordo com a Organização para Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE, 
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2008) a utilização indiscriminada destas tecnologias constitui o principal fator de 
crescimento do gasto em saúde que atinge os 15.3% do Produto Interno Bruto (PIB) nos 
EUA e os 10.1% em Portugal. 
Se por um lado, o aparecimento de novas tecnologias na saúde, terapêuticas e técnicas 
cirúrgicas minimamente invasivas, é visto como ameaça ao equilíbrio financeiro, por 
outro lado a necessidade de oferecer inovações aos doentes, com possibilidades 
diagnósticas mais precisas, tratamentos mais efetivos com menores tempos de 
internamento e  com taxas de sucesso elevadas é imperativo para se manter competitivo 
no mercado. A importância do crescimento económico e da inovação tecnológica parece 
considerável na explicação do crescimento da despesa com saúde, mas o 
envelhecimento  da população acarretando um maior número de patologias/co-
morbilidades e os fatores institucionais dos sistemas de saúde apresentam uma 
importância relativa menor e variável ao longo dos períodos analisados e por país 
(Barros, 1998). É necessário, a nível nacional, “qualificar as escolhas” que se fazem ao 
nível das inovações tecnológicas, sendo fundamental, “avançar no sentido da criação de 
uma agência nacional de avaliação de tecnologias de saúde, independente do poder 
político, com autonomia técnica e científica, idónea e altamente qualificada”, capaz de 
fazer uma “avaliação criteriosa das novas tecnologias e da decisão da sua utilização em 
cada caso particular” (Barros, et al., 2011).Com exceção para os medicamentos, em 
muitos casos, não há qualquer avaliação das vantagens de adotar novas tecnologias 
cirúrgicas, no sentido de perceber se os benefícios para a saúde compensam o dinheiro 
que se gasta, tendo em conta que as novas tecnologias tendem a ser mais caras e que 
não se deve partir do princípio de que tudo o que é novidade tecnológica deve ser 
adotado. De acordo com Dajoux et al. (2007), processos decisivos para a adoção de 
inovações cirúrgicas em hospitais não têm sido bem estudados, sendo inexistente um 
processo padrão para a sua implementação. Verificamos assim a necessidade de  um 
método de definição de prioridade para a adoção de novas tecnologias cirúrgicas. A 
evolução tecnológica a nível cirúrgico, surge como uma importante peça no progresso 
médico, contribuindo de forma significativa para a melhoria da saúde pública. O 
avançar da idade e a mudança do perfil epidemiológico  tem originado o aparecimento 
de doenças mais complexas e crónicas, que requerem  tratamentos inovadores, menos 
agressivos e invasivos, com melhor taxa de sucesso e recuperação para doentes em que 
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o tratamento clássico é associado a um risco de complicações e de vida. Esta crescente 
necessidade para procedimentos menos invasivos por parte dos doentes mas também 
das instituições de saúde e da indústria, aumentam a pressão sobre os cirurgiões para 
adquirir as habilidades necessárias para adotar procedimentos inovadores. Um dos 
exemplos de inovação em saúde que nos deparamos é a cirurgia minimamente invasiva 
que tem como objetivo a máxima preservação da anatomia humana com a mínima 
agressão ao organismo, traduzindo-se em vantagens ao nível da morbilidade do doente, 
internamentos de menor duração e menos complicações operatórias, permitindo o 
regresso mais rápido e eficaz ás rotinas diárias. Nas últimas décadas, este aumento de 
novas tecnologias tem sido associado á queda na mortalidade, evidenciadas em áreas 
como a cardiovascular, aumento do volume de conhecimento/informação produzido 
sobre tecnologias médicas e do custo de assistência médica (Cutler e Mcclellan, 2001). 
É neste contexto que se insere a introdução da técnica cirúrgica minimamente invasiva 
para correção do AAA, a cirurgia EVAR, como inovação tecnológica. Este tratamento 
representa uma alternativa altamente eficaz e tem sido adotada, cada vez mais, em 
vários países, inclusive Portugal, sendo importante o estudo da sua verdadeira eficácia 
quando integrado numa unidade hospitalar (Gráfico 1). 
Gráfico 1 – Globalização na adoção da Técnica Endovascular 
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De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), as doenças cardiovasculares 
continuam a liderar a tabela das dez principais causas de morte. Apesar de a sua 
incidência ter diminuído nos últimos 20 anos em Portugal, dados do INE, revelam que 
30.7% das mortes em Portugal são causadas por patologias do foro cardiovascular. Por 
exemplo, no Canadá, o AAA está entre as 10 principais causas de morte em homens de 
65 anos ou mais velhos (Black et al., 2009). Segundo Becquemin (2009) o AAA é uma 
condição de saúde grave, com risco elevado de mortalidade nos países desenvolvidos. A  
rutura do AAA é a décima causa de morte em homens, apesar do crescente número de 
intervenções cirúrgicas e deteção precoce pelos meios auxiliares de diagnóstico 
(Hoornweg et al., 2008). 
Face a estes determinantes, posteriormente será apresentada uma abordagem de 
conceitos para melhor compreender o impacto desta patologia na sociedade através do 
Estado da Arte do Tratamento do AAA. 
 
1.2 Estado da Arte do Tratamento do Aneurisma da Aorta         
Abdominal 
1.2.1 Aneurisma da Aorta Abdominal 
 
1.2.1.1 Definição 
 
A aorta é a maior e mais importante artéria do sistema circulatório do corpo humano, 
responsável pelo transporte de sangue do coração para as restantes partes do organismo, 
sendo o local mais frequente para o desenvolvimento do aneurisma arterial (Mohler e 
Fairman, 2010). É chamada de aorta torácica o segmento que passa pelo tórax, e de 
abdominal quando chega ao abdômen. Neste ponto, divide-se em dois ramos, chamados 
de artérias ilíacas, que transportam o sangue para cada uma das pernas.  
A Society of Cardiovascular Surgery (SCVS) definiu aneurisma como: “a dilatação 
maior do que 50% do diâmetro esperado de um vaso em determinada localização”, 
sendo mais frequente na zona abdominal, denominando-se então de AAA, sendo esta 
dilatação, permanente e focal, causada pelo enfraquecimento da parede e pela pressão 
do fluxo sanguíneo (Hirsch et al., 2005), havendo um permanente potencial de rutura 
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que pode causar risco de vida. A aorta abdominal apresenta um diâmetro normal de 
aproximadamente 2.0cm na maioria dos indivíduos, sendo que um diâmetro maior que 
3.0cm é considerado aneurismático (Santilli et al., 2002). Por ser uma patologia de 
carácter assintomático, não doloroso, a sua deteção só é feita após um exame físico de 
rotina, por raio-X ou outro exame de diagnóstico para investigar outros sintomas, 
durante um check-up ou quando a pessoa está hospitalizada por algum outro problema 
(Hirsch et al., 2005). 
Como os aneurismas geralmente permanecem assintomáticos até se romperem, é 
necessária uma estreita vigilância do seu diâmetro. O aneurisma da aorta abdominal é 
uma condição dos dias de hoje com um aumento da sua incidência, especialmente em 
homens mais velhos, sendo que à medida que o tamanho do aneurisma aumenta, o seu 
risco de rotura também aumenta (Greenhalgh et al., 2010). 
 
1.2.1.2 Etiologia e Fatores de Risco 
A maioria das doenças aneurismáticas são resultado da manifestação de doenças 
degenerativas associadas a mecanismos biológicos, tendo portanto prevalência crescente 
em doentes idosos (Hirsch et al., 2005). Um aneurisma da aorta abdominal pode ser 
causado por múltiplos fatores que resultam na quebra dos componentes estruturais da 
parede da aorta que fornecem o seu suporte e estabilidade (Gilbert, 2006),  contudo, não 
é possivel determinar uma causa exata para o seu aparecimento e desenvolvimento, 
sendo a aterosclerose uma caraterística subjacente comum e a causa mais descrita, 
existindo também uma sérias condições, como doenças genéticas e congénitas, lesões e 
estilos de vida de risco  associados ao seu desenvolvimento.  
A American Heart Association (AHA) refere que a prevalência do AAA varia com um 
elevado número de fatores, sendo o grupo de risco constituído por indivíduos com idade 
avançada, história familiar de AAA, género masculino e história de tabagismo. De 
acordo com um grupo de estudo Americano, Veterans Affairs Cooperative Aneurysm 
Detection and Management (ADAM), o histórico clinico é útil na determinação do risco 
do indivíduo desenvolver um AAA. Mesmo na ausência de sintomas clínicos, o 
conhecimento dos fatores de risco para o seu desenvolvimento pode facilitar o 
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diagnóstico precoce e ajudar na escolha do melhor tratamento. Este grupo de estudo, 
encontrou um número de fatores a ser associado ao desnvolvimento do AAA: 
- idade avançada: à medida que a idade aumenta, a prevalência de AAA também 
aumenta; 
- género masculino: vários estudos encontraram predisposição para o sexo 
masculino com média de 5:1 comparativamente ao sexo feminino (Vanek, 1988; 
Pleumeekers et al., 1995; Burihan & Baptista-Silva, 1999) 
- história de consumo de tabaco (passado ou atual); 
- história familiar de AAA (primeiro grau de parentesco, como pai ou irmão 
(Hirsch et al., 2005)); 
- dislipidemia (elevados valores de gordura no sangue); 
- hipertensão arterial; 
- diabetes Mellitus (elevados valores de açúcar no sangue); 
- obesidade. 
Adicionalmente a estes fatores, a European Society of Vascular Surgery (ESVS) associa 
ao desenvolvimento do AAA, co-morbilidades não menos importantes como: a história 
de doenças cerebrovasculares e coronárias, Doença Pulmonar Crónico Obstrutiva 
(DPCO) e patologias do foro renal. 
Estudos demonstram que, após a Insuficiência Renal Crónica (IRC) a doença arterial 
coronária associada ao AAA é a principal causa de mortalidade precoce e tardia,. A 
Doença Pulmonar Crónica Obstrutiva (DPCO) e a Diabetes Mellitus (DM), também 
podem influenciar a morbi-mortalidade. Neste sentido, cada vez se justifica mais a 
avaliação e otimização do status pré-operatório (Lederle et al., 1997). 
1.2.1.3  Prevalência 
 
A prevalência do AAA é de 4-8% nos homens e de 0.5-1.5% nas mulheres, variando 
com a idade, raça, história familiar, localização geográfica e consumo de tabaco 
(Sakalihasan et al., 2005; Hirsch et al., 2005) contudo, o risco de rutura e complicações 
é quatro vezes superior no sexo feminino (SCVS, 2013). De acordo com Ferro et al. 
(2012), segundo estudos epidemiológicos, a prevalência do AAA aumentou nos últimos 
O Impacto de uma década de EVAR no tratamento do Aneurisma da Aorta 
Abdominal no Centro Hospitalar  do Porto 	  
	   	  	  	   	   	   	   	   	  
 
Áurea Cruz, 2013  
12	  
anos e varia entre 2 e 4% na população em geral, observando-se ainda um aumento 
dessa prevalência conforme a idade da população, sendo 3% acima de 50 anos, 6% por 
volta dos 65 e 10% após os 80 anos.  
A incidência do AAA tem aumentado nos últimos anos e acredita-se que isso se deve a 
três fatores:  
- o aumento da vida média das pessoas, aumentando com isso o percentual de pessoas 
idosas; 
- o aparecimento de métodos de diagnóstico mais simples, menos invasivos e mais 
eficazes; 
- o maior conhecimento sobre essa doença pelos profissionais de saúde.   
Por outro lado, o maior conhecimento da doença e o tratamento cirúrgico eletivo, ou 
seja, a cirurgia que não é feita em caráter de urgência, trazem benefícios importantes 
para o paciente, aumentando a sua expectativa de vida.  
 
1.2.1.4 Rastreio do Aneurisma da Aorta Abdominal 
 
Uma vez que o AAA representa um importante problema de saúde pública e apresenta 
na sua história natural uma fase de expansão assintomática com oportunidade de 
tratamento efetivo e de baixo risco comparativamente à fase sintomática, tem vindo a 
ser considerada a possibilidade de um programa de rastreio (Bergqvist, 2008) de modo a 
ajudar na decisão de escolha de tratamento, reduzir o risco de rutura e morte associada 
ao AAA.2  
Uma vez que o rastreio resulta na deteção de um maior número de AAA, 
particularmente AAA de pequenas dimensões, implica um aumento de programas de 
vigilância. Implica também um aumento no número de cirurgias eletivas, favorecendo 
uma redução no número de cirurgias de emergência em contexto de rutura. O resultado 
final é um aumento significativo nas cirurgias para AAA e na necessidade de recursos 
(Bergqvist et al., 2008). Além disto, é necessário avaliar os custos associados ao 
programa de rastreio, que vão desde o convite de participação, ecografia inicial e 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  Um programa de rastreio em Portugal verificou que a incidência de AAA no grupo de risco em Portugal  
é de 2.4%, superior a Inglaterra e Suécia, com 1.8% e 1.6%, respetivamente. Além da prevalência desta 
patologia, os resultados permitiram confirmar com mais detalhe os fatores de risco presentes na 
população, concluindo que, mais de metade dos rastreados são ou foram fumadores (51.8%), mais de 
60% revelaram sofrer de hipertensão e 46% acusaram colesterol elevado.	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subsequentes nos casos mantidos em vigilância, custos associados ao tratamento 
cirúrgico, custos associados aos cuidados hospitalares e cuidados primários 
subsequentes até aos custos particulares dos doentes (Ehlers et al., 2008). 
 
1.2.1.5  Tratamento do Aneurisma da Aorta Abdominal 
 
A rutura é a complicação mais grave do AAA, apresentando uma taxa de mortalidade 
global de 80 a 90%, com metade dessas mortes a ocorrerem antes que o doente tenha 
chegado ao bloco operatório (Moll et al., 2011). Em comparação, a mortalidade em 
indivíduos submetidos a cirurgia eletiva é apenas 5 a 7%, no entanto, sintomas de AAA 
raramente ocorrem antes da rutura, o que torna esta patologia imprevisível e de 
necessária deteção precoce. 
A patologia aneurismática da aorta é uma das situações com que frequentemente se 
depara o cirurgião vascular e a sua reparação eletiva, isto é, como método profilático 
para prevenir a morte associada à sua progressiva degeneração e rutura, é geralmente 
indicada para aneurismas com diâmetro superior a 5.5cm (Prinssen et al., 2002; Black et 
al., 2009). 
De acordo com as guidelines instituídas pelo National Institute of Clinical Excellence  
(NICE), o tratamento cirúrgico do AAA deve ser realizado quando o diâmetro da aorta é 
maior ou igual a 5.5cm, ou maior ou igual  a 4.5cm cuja evolução de crescimento é mais 
de 0.5cm em meio ano, obedecendo a critérios como: risco de rutura, risco de cirúrgico, 
expectativa de vida do paciente e casos de AAA sintomáticos. Geralmente, os 
aneurismas sintomáticos são predominantes em doentes mais jovens, verificando-se 
uma tríade de sintomas: dor e desconforto abdominal/zona lombar, a presença de uma 
massa pulsátil a nível abdominal e hipotensão (Hirsh et al., 2005). 
As opções de tratamento para esta doença assintomática são: o tratamento conservador 
de não intervenção, com seguimento do doente através de exames clínicos, obedecendo 
aos critérios instituídos pela NICE e o tratamento cirúrgico eletivo como método 
profilático, que pode ser uma abordagem por via clássica , Open Surgery Repair (OSR), 
ou uma abordagem minimamente invasiva endovascular o EVAR. 
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O tratamento conservador é destinado para pequenos AAA, menores que 5cm, que não 
estão em rápido crescimento ou sintomáticos, têm uma baixa incidência de rutura e 
apenas requerem tratamento de vigilância, que inclui follow-up de exames de 
ultrassonografias em intervalos regulares para determinar o possível crescimento do 
aneurisma. De acordo com as recomendações da Ontario Health Technology Advisory 
Committee (OHTAC) de 2010, o tratamento destes aneurismas não é considerado 
apropriado devido ao menor risco de rutura e os danos potenciais associados a reparação 
cirúrgica, assim como não se verificaria o seu custo-benefício, uma vez que os custos 
associados ao seu tratamento são superiores ao tratamento conservador, não se 
verificando acumular de benefício adicional. 
A OSR tem sido o tratamento padrão dos AAA há mais de 50 anos, sendo as principais 
razões de sucesso: a sua aplicabilidade que é quase universal e taxas de mortalidade e 
morbilidade relativamente baixas, sendo considerado um tratamento efetivo e duradouro. 
Contudo, apresenta os riscos e complicações associados a uma cirurgia major, 
apresentando uma taxa de complicações entre 15-30% (Davis et al., 2008), 
especialmente em doentes com idade avançada e mais fatores de risco associados. 
A OSR consiste numa incisão longitudinal na parede abdominal, para visualização 
direta da aorta abdominal e substituição do segmento aneurismático por uma prótese 
sintética, requerendo uma anestesia geral e pelo menos trinta minutos de clampagem da 
aorta, impedindo a circulação de sangue para os membros inferiores, e profunda 
hipotermia3 (Greenhalgh et al., 2004). Depois da aorta estar reparada, os clamps são 
removidos e é feita uma sutura da prótese tubular na aorta. O fluxo de sangue passa 
dentro enxerto sintético, e não permite a pressão direta do sangue sobre a parede fraca 
da aorta. Este tipo de abordagem implica uma anestesia geral prolongada, uma 
exposição maior do doente a riscos operatórios e anestésicos, tempo de internamento 
prolongado e necessidade de permanência numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) 
entre 2-3 dias, assim como um retorno às capacidade funcionais diárias prolongado. Os 
maiores riscos associados à cirurgia aberta são eventos cardíacos peri-operatórios, mas 
as complicações respiratórias e renais também são comuns (Davis et al., 2008), sendo 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  O	  risco	  associado	  à	  clampagem	  da	  aorta	  consiste	  na	  ausência	  de	  irrigação	  de	  fluxo	  sanguíneo	  para	  os	  membros	   inferiores,	   rins	   e	  medula	   espinhal,	   de	  pelo	  menos	  30	  minutos,	   o	   que	  pode	  provocar	  situações	   de	   complicações	   graves	   a	   nível	   de	   isquemia	   dos	   membros	   inferiores	   e	   acarretar	  problemas	  a	  nível	  de	  todos	  os	  órgãos,	  após	  desclampagem.	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que a taxa de mortalidade peri-operatória varia entre 1-8% (Moll et al., 2011). No 
período pós-operatório podem ocorrer complicações hemorrágicas e outros fenómenos 
vasculares, assim como complicações relacionadas com a incisão, nomeadamente 
infeção da ferida cirúrgica. Complicações a longo prazo são oclusão/trombose e infeção 
da prótese, disfunção erétil e complicações abdominais, nomeadamente hérnia 
incisional (1 em cada 5 doentes) (Chaikof et al., 2009; Moll et al., 2011), contudo, a 
longo prazo as complicações vasculares e relacionadas com a prótese são pouco 
frequentes (9.4%) (Zarins et al., 1997; Davis et al., 2008). De um modo geral, os 
enxertos duram cerca de 20-30 anos, ultrapassando, na maioria dos casos, a sobrevida 
dos doentes, requerendo um acompanhamento de follow-up mínimo (Zarins et al., 1997; 
Davis et al., 2008). De acordo com NICE, a cirurgia convencional é indicada para 
indivíduos mais jovens como um procedimento eletivo, ou em aneurismas de grande 
dimensão e em crescimento, sintomáticos ou em rotura.  
O tratamento cirúrgico do AAA ainda apresenta desafios sendo a cirurgia EVAR 
considerada, atualmente, uma alternativa potencial para a mortalidade e a morbidade 
associadas ao OSR. O envelhecimento e o aumento de fatores de risco são 
determinantes na escolha de uma abordagem menos invasiva com índices de sucesso de 
procedimento  entre 80 e 90%, com taxas de complicação aceitáveis. Contudo custos 
associados a esta técnica inovadora constituem um impasse para a definição desta 
técnica como a melhor a nível de custo-benefício e custo-efetividade, uma vez que 
custos associados á endoprótese permanecem a maior limitação quando se efetua um 
estudo económico desta técnica. Os custos envolvidos nesta técnica incluem o preço da 
endoprótese que é efetivamente superior ao da prótese usada no tratamento 
convencional (8027€ versus 968€) 4  e os custos de follow-up para prevenção de 
complicações. Apesar de se considerar uma cirurgia com custos de procedimento 
elevados, estes mesmos são compensados pela redução de tempo cirúrgico, do 
internamento hospitalar e da necessidade de permanência em UCI.  
Sendo o nosso objeto de estudo técnica cirúrgica EVAR, seguidamente será apresentado 
um enquadramento mais enriquecedor sobre a abordagem. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4	  Preço médio estimado (2012)	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1.2.2 EVAR 
 
Dado pela confluência de patologias normalmente associadas ao AAA e aos riscos da 
sua correção por via clássica, desenvolveu-se o tratamento EVAR, que permite um 
tratamento eletivo com menor incidência de complicações (Mccullough et al., 1997). 
Sensibilizados pela alta mortalidade associada com a rutura, à morte intra-operatória, à 
morbidade e comorbidades dos doentes, pesquisas foram realizadas na procura de uma 
alternativa minimamente invasiva para a cirúrgia aberta, sendo relatada pela primeira 
vez em 1991 por Parodi, que sugere claramente que o EVAR é o procedimento 
preferencial para pacientes de alto risco (Parodi et al., 1991). Como a cirurgia EVAR é 
menos invasiva em relação ao procedimento convencional, intuitivamente conduz a 
menos complicações pós-operatórias, redução do tempo cirúrgico, recuperação mais 
rápida e redução considerável da estadia hospitalar, sendo considerado um tratamento 
seguro em doentes com idade mais avançada e maior risco operatório (Prinssen et al., 
2002; Quinney et al., 2011). 
Este procedimento que dura em média cerca de 1 a 3 horas (Hirsch et al., 2005),  como 
o próprio nome indica, é uma cirurgia no interior dos vasos, que consiste em duas 
pequenas incisões nas virilhas que expõem a artéria femoral por onde é introduzida, por 
visualização  radiológica, uma prótese no segmento aneurismático da aorta. A 
endoprótese expande no local do aneurisma, criando novas paredes do vaso sanguíneo 
através do qual o sangue flui. Este método menos invasivo da colocação de um enxerto 
dentro do aneurisma permite redirecionar o fluxo sanguíneo e parar de pressão direta 
exercida sobre a parede frágil da aorta. Na atualidade existem múltiplas endopróteses 
aprovadas na União Europeia e pela Food and Drug Administration (FDA) que se 
adaptam à anatomia individual dos doentes. A maioria das próteses disponíveis no 
mercado é feita de uma estrutura tubular metálica de aço ou nitinol, que é recoberta por 
poliéster ou Politetrafluoretileno5 (PTFE). Dez por cento dos AAA estão restritos ao 
terço médio da aorta abdominal, possibilitando a utilização de uma endoprótese Aorto 
Uni-Ilíaca, contudo, predominantemente, o aneurisma estende-se até a bifurcação 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  5	  Conhecido mundialmente por Teflon.	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comprometendo as artérias ilíacas e, nesses casos, é necessária a utilização de uma 
endoprótese Aorto-Bi-Iliaca. O desenvolvimento tecnológico a nível das endopróteses e 
a experiência dos centros especializados permitem atualmente lidar melhor com os 
desafios anatómicos que se apresentam e que são uma restrição para esta técnica.  
Para pacientes de risco aumentado devido à idade ou co-morbilidades, o tratamento 
endovascular pode-se apresentar como uma alternativa única e minimamente invasiva 
(Brunicardi, 2010), contudo na escolha entre o tratamento endovascular e a cirurgia 
aberta, é recomendada uma avaliação individualizada do paciente tendo em 
consideração fatores como: a idade; fatores de risco relevantes em termos de 
morbilidade e mortalidade peri-operatórias; fatores anatómicos e a experiência do 
cirurgião (Hirsch et al., 2005). Deve-se avaliar a expectativa de vida e os riscos 
potenciais do tratamento cirúrgico convencional. O procedimento EVAR não é 
anatomicamente favorável para todos, é uma tecnologia recente e ainda não existem 
dados para mostrar que este será um tratamento que terá durabilidade por longos anos. 
Assim, as pessoas com uma expectativa de vida de 20 ou mais anos de vida pode ser 
aconselhados contra esta terapia. Os pré-requisitos anatómicos importantes a considerar 
incluem localização do aneurisma, acesso vascular distal de dimensão suficiente e 
limitada tortuosidade da aorta. Os objetivos principais para o sucesso do procedimento 
incluem o acesso à meta de implantação local, fixação segura e criação de selo 
hemostático entre a endoprótese e  a parede do vaso nativo (Ohki e Veith, 2000). 
Após o tratamento endovascular, o tamanho do aneurisma é seguido através de 
radiografia abdominal, ecografia ou TAC sendo o acompanhamento realizado aos um, 
seis e 12 meses pós-operatório, e posteriormente anualmente (Wolf et al., 2000; 
McWilliams et al., 2002). Mesmo com um follow-up sistemático existem complicações 
importantes associadas ao tratamento EVAR. Dados provenientes, da base de dados 
europeia de doentes submetidos a EVAR, European Collaborators on Stent-graft 
Techniques for Abdominal Repair (EUROSTAR), indicam que em pacientes com 
aneurismas de diâmetro superior ou igual a 6.5cm há um aumento de complicações pós-
operatórias, mortalidade e de rutura tardia (Peppelenbosch et al., 2004). Estudos 
observacionais que relataram complicações pós-tratamento endovascular, sendo que a 
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taxa geral de falência do procedimento, incluindo morte, rutura do aneurisma, ou 
necessidade de tratamento cirúrgico subsequente, se verificou ser de 3% por ano 
(EVAR Trial1).  
De acordo com FDA, as complicações do tratamento endovascular incluem, lesão 
vascular, endoleaks, fixação inadequada, ou migração da endoprótese. Estas situações 
ocorrem em frequências distintas, dependendo do modelo específico utilizado. A 
complicação mais comum é a presença persistente fuga de fluxo sanguíneo para o saco 
aneurismático após a colocação da endoprótese, chamado endoleak ou endofuga, que 
poderá indicar uma falha do sistema protésico em excluir completamente o aneurisma 
da circulação aórtica. Se não tratados, certos tipos de endoleak estão associados a um 
risco continuado de expansão do aneurisma ou mesmo a sua rutura. Alguns endoleaks 
podem ser ocluídos com sucesso por embolização ou implantação prostésica, mas por 
vezes é necessária cirurgia convencional (Görich et al., 2000). Foram definidos 4 tipos 
de endoleaks (Tipo I, II, III, IV) com base na sua etiologia, no entanto, uma exploração 
mais extensa deste tópico está para além dos objetivos desta investigação. A migração 
que se carateriza por um deslocamento da endoprótese é a segunda maior causa de 
reintervenção (Laheij et al., 2000). Se não tratada, a migração pode levar a endoleak, 
expansão do aneurisma ou mesmo à sua rutura, sendo que uma vigilância cuidada é um 
elemento chave na prevenção desta complicação. Complicações relacionadas com a 
ferida operatória também são evidentes, contudo são consideradas de menor risco, 
devido á sua reintervenção quando necessária, não estar associada a um novo 
procedimento endovascular ou convencional. 
Esta opção de tratamento obteve ampla aceitação por ser uma alternativa menos 
invasiva e com potencial para reduzir a morbidade peri-operatória e mortalidade 
relacionada com o AAA. Reduções a nível de tempo de intervenção cirúrgico, 
permanência hospitalar e em UCI, associada a uma retorno mais rápido às atividades de 
vida diárias, transformam o EVAR numa primeira escolha, não sendo apenas reservado 
aos casos de elevado risco cirúrgico. 
Em termos de resultados clínicos, a taxa de sucesso para o tratamento endovascular de 
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aneurismas da aorta tem melhorado continuamente com o aumento da experiência do 
cirurgião e em resultado do avanço tecnológico (Chaikof et al., 2009). 
As taxas de sucesso da técnica após 30 dias encontram-se entre os 77 e os 100% 
enquanto que a taxa de complicações é de aproximadamente 10% (Wilt et al., 2006; 
Lederle et al., 2007). É importante referir que entre pacientes de maior risco cirúrgico, a 
taxa de mortalidade a 30 dias foi significativamente menor com o tratamento 
endovascular em comparação com a cirurgia convencional, com taxas de 4.7% e 19.2%, 
respetivamente (Teufelsbauer et al., 2002). 
A redução do tempo de permanência hospitalar também é evidente, sendo o tempo 
médio de internamento de 8.9 dias (Koning et al., 2007) e o tempo de estadia numa 
unidade de cuidados diferenciados, como a UCI de 2.8 dias (Bush et al.,2006). 
Os resultados clínicos do tratamento endovascular foram avaliados individualmente e 
em comparação com a cirurgia aberta. Em comparação com esta, o benefício a curto 
prazo do tratamento endovascular perde-se na análise após quatro e oito anos de follow-
up, quando as taxas de sobrevivência parecem equivalentes (Greenhalgh et al., 2004; 
Lederle et al., 2007). Comparações relativamente às complicações decorridas no 
procedimento EVAR, necessidade de intervenções secundárias e relações custo-
efetividade foram abordadas em estudos randomizados de controlo (ECR), que serão 
abordados seguidamente. 
 
1.2.2.1  Evidência Empírica da Cirurgia EVAR  
 
Enquanto os resultados e a durabilidade da cirurgia aberta estão bem estabelecidos, 
algumas preocupações permanecem em relação à durabilidade e resultados a longo 
prazo do EVAR, nomeadamente a sua maior necessidade de reintervenções e benefícios 
questionáveis sobre a mortalidade a longo prazo (Quinney et al., 2011), assim como aos 
custos acrescidos que esta técnica envolve. Três principais ensaios clínicos 
randomizados aplicados a doentes com patologia aneurismática compararam a 
utilização do EVAR com a OSR em doentes de baixo risco cirúrgico, denominados por 
EVAR trial 1, DREAM Trial (Dutch Randomized Endovascular Aneurysm 
Management) e OVER Trial (Standard Open Surgery Versus Endovascular Repair of 
Abdominal Aortic Aneurysm). Se por um lado, estes ensaios indicam que a mortalidade 
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global nos primeiros 30 dias pós-cirurgicos e nos primeiros anos é maior na OSR em 
comparação com EVAR, por outro lado, para as complicações e taxas de reintervenção, 
a literatura mostra resultados muito discrepantes. Além disso, EVAR é considerado um 
procedimento caro (Prinssen et al., 2002), com a necessidade de vigilância das 
endopróteses ao longo de muitos anos e possível conversão para OSR (Greenhalgh, 
2005). Segundo Epstein et al. (2008) estima-se que os custos de vida eram mais 
elevados após EVAR em £ 3.758 (15.823£ para EVAR versus 12.065£ para OSR).  
Contudo, é importante referir que os estudos EVAR Trial 1 e DREAM Trial foram 
realizados nos primeiros anos de introdução da técnica cirúrgica e primeiras gerações de 
endopróteses, sendo a sua performance pouco desenvolvida. A evolução da técnica 
cirúrgica e dos diapositivos permitem cada vez mais fazer face ás complicações 
anatómicas, assim como reduzir as complicações operatórias, uma vez que a experiência 
na técnica cirúrgica influencia os resultados finais (Hirsch et al., 2005). 
 
EVAR Trial 1 
O United Kingdom EVAR Trial (EVAR Trial 1) consiste num ensaio clínico 
randomizado elaborado de 1999 a 2004 em 37 hospitais do Reino Unido, cujo grupo de 
estudo consiste em doentes com patologia aneurismática abdominal aptos para OSR e 
EVAR. No seguimento deste estudo são analisadas as taxas de mortalidade global e 
relacionadas com o aneurisma da aorta abdominal, a curto e longo prazo, sendo o tempo 
mínimo de seguimento 5 anos e o tempo máximo de 10 anos. 
A curto prazo, este ensaio demonstrou que EVAR apresenta um claro benefício em 
termos de mortalidade operatória, sendo a taxa de mortalidade a 30 dias de 1.7% no 
EVAR e  4.7% na OSR, e a médio prazo houve uma diferença significativa de 3% em 
termos de mortalidade por AAA, com benefício novamente para o grupo de doentes 
tratado com EVAR (4% vs. 7%), mas sem diferenças em termos de mortalidade total 
(Davis et al., 2008).  
Existe também um benefício no que diz respeito á mortalidade relacionada com o AAA, 
contudo, este benefício inicial é perdido, parcialmente, no final do estudo devido a 
complicações relacionadas com a endoprótese e a necessidade de intervenções 
secundárias, não havendo diferença significativa á taxa de mortalidade global no final 
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do estudo. 
Apesar dos beneficios iniciais do EVAR, as taxas de complicações relacionadas á 
endoprótese e reintervenções foram superiores ao tratamento clássico, e novas 
complicações são descritas aos 8 anos após randomização, contribuindo para custos 
totais mais elevados. 
Numa abordagem do NHS, Evidence Adoption Centre, referem que os custos neste 
estudo têm de ser revistos cautelosamente, porque estes valores são elevados devido ás 
complicações relacionadas com a endoprótese e intervenções secundárias, contudo, as 
complicações das próteses dependem da técnica, da prótese, dos riscos do paciente e da 
qualidade de tratamento das complicações, e os baixos custos da OSR são devido á não 
inclusão neste estudo das complicações e reintervenções relacionadas com esta 
abordagem. 
Este grupo de investigadores, elabora também um estudo em que procura obter 
resultados dos mesmos tópicos abordados no Evar trial 1, contudo, o grupo de controlo 
é constituído por individuos que são aptos para cirurgia EVAR, mas não o são para 
OSR, fazendo então uma comparação entre o tratamento EVAR e o tratamento 
conservador de não intervenção. Resultados deste estudo mostram o benefício do 
EVAR, relativamente á redução significativa de mortes relacionadas com o aneurisma, 
no entanto, o tratamento EVAR quando comparado com o tratamento conservador não 
está relacionado com uma menor taxa de mortalidade global. As taxas de complicações 
relacionadas com a prótese e reintervençõess são mais elevadas no EVAR, tornando-o 
assim um procedimento mais caro. 
 
DREAM Trial – Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management   
 
O DREAM Trial  é um ensaio multicêntrico holandês de 6 anos de seguimento, em que 
o grupo de controlo consiste em individuos com patologia aneurismática, candidatos 
para a sua correção e aptos para os dois tipos de intervenção. Neste estudo comparativo, 
os resultados são semelhantes ao grupo EVAR Trial 1, resultando numa taxa de 
sobrevivência semelhante entre os dois grupos de controlo, havendo no entanto taxas de 
intervençoes secundárias mais elevadas no tratamento por endovascular. A curto prazo, 
este ensaio demonstrou que EVAR apresenta um claro benefício em termos de 
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mortalidade operatória, com uma taxa de 1.2% para Evar e 3.9% para OSR, contudo, 
apesar da taxa de mortalidade por AAA após técnica endovascular manter-se baixa 
durante os dois primeiros anos, em termos de sobrevida total isto não se verificou, 
devido a excesso de mortalidade por outras causas, incluindo as cardiovasculares 
(Blankensteijn et al., 2005). 
 
 
OVER Trial - Standard Open Surgery Versus Endovascular Repair of 
Abdominal Aortic Aneurysm (AAA)  
  
Um dos últimos estudos randomizados, mais recentes, realizado nos EUA, verificou que 
a mortalidade global foi semelhante nos dois grupos de controlo, indicando que numa 
primeira avaliação do estudo, a mortalidade perioperatória nos primeiros 3 anos era 
inferior nos doentes submetidos a EVAR. A morte relacionada com o aneurisma foi 
também inferior no grupo de tratamento EVAR, observando-se no entanto ruturas 
presentes no EVAR e a inexistência de ruturas de AAA no grupo OSR. Investigadores 
referem que a morte por rutura de metade dos indivíduos foi por não cumprimento das 
orientações clínicas por parte do doente. 
Este estudo não encontrou diferenças em termos de morbilidade major, procedimentos 
secundários e hospitalizações relacionadas com AAA. A longo prazo, não foram 
encontradas diferenças significativas entre os dois grupos em termos de sobrevida geral. 
Neste ensaio clínico, as taxas de intervenções secundárias e complicações são 
semelhantes nos dois grupos de controlo, ao contrário do que era evidenciado no EVAR 
Trial1 devido à não inclusão nesse estudo de complicações e reintervenções 
relacionadas com a abordagem OSR. Foi também encontrada uma interação entre a a 
idade e o tipo de tratamento, observando-se uma maior sobrevivência em indivíduos 
com idade inferior a 70 anos os que foram sujeitos a EVAR, e os doentes mais velhos 
beneficiaram mais, a nível de sobrevivência, ao tratamento OSR. No EVAR Trial 1 não 
existe interação entre a idade e o efeito do tratamento, contudo, mostra que os 
benefícios a curto prazo estão mais presents em pacientes com menores riscos, e que as 
complicações a longo tempo e reintervenções são mais comuns em doentes mais velhos.  
Apesar dos estudos EVAR Trial 1 e DREAM Trial, considerarem o tratamento 
endovascular um tratamento caro não só pelo custo elevado do dispositivo utilizado, 
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mas também pelo custo associado às suas complicações e reintervenções, um estudo 
utilizando os dados do ensaio OVER, determinou que resultados sobre a Quality 
Adjusted Life Years (QALY) foram semelhantes e que apesar do custo médio da 
endoprótese ser superior no grupo EVAR a duração do internamento foi 
considerávelmente menor resultando num menor custo médio da internamento  para o 
procedimento EVAR. Após 2 anos, os custos totais de saúde permaneceu menor no 
grupo EVAR, mas a diferença não foi significante. A probabilidade de reparação 
endovascular de ser menos onerosa e mais eficaz foi de 70.9 % para os anos de vida 
ganhos e 51.4 % para QALY (Stroupe et al., 2012). 
 
Outras Evidências 
- Um estudo realizado pelo Departamento de Cirurgia Vascular do Hospital 
Universitário da Universidade de Galway, na Irlanda, aplicado a pacientes de 
alto-risco fez uma análise prospetiva do ponto de vista clínico, económico e de 
qualidade de vida demonstrando que o EVAR reduz significativamente tanto a 
mortalidade relacionada com o aneurisma como a mortalidade global, a longo 
prazo, com um risco de mortalidade operatória mínima e uma taxa baixa de 
intervenção secundária. Este estudo determina que pacientes de alto-risco devem 
ser acompanhados em centros hospitalares de grande volume, onde possam 
beneficiar de um tratamento multidisciplinar especializado e taxas de 
morbilidade e mortalidade perioperatória baixas.  Em termos financeiros, este 
estudo verifica que naquele centro hospitalar, existe um lucro associado ao 
tratamento EVAR, em que taxas de alta rotatividade dos pacientes, baixa 
utilização de instalações de UCI contribuiram para a sua rentabilidade e 
benefício geral ao indivíduo, economia da saúde e comunidade como um todo. É 
demonstrado então que o EVAR é uma opção viável, segura e duradoura para 
pacientes de alto risco. Significativamente melhora a qualidade de vida em 
relação ao tratamento convencional ou conservador e pode ser executado com o 
menor risco de complicações maiores ou reintervenções. 
 
- Brown et al., (2010) num estudo com os doente envolvidos no EVAR Trial 1 e 
O Impacto de uma década de EVAR no tratamento do Aneurisma da Aorta 
Abdominal no Centro Hospitalar  do Porto 	  
	   	  	  	   	   	   	   	   	  
 
Áurea Cruz, 2013  
24	  
EVAR Trial 2, procurou relacionar que fatores de pré-base foram associados ás 
complicações relacionadas com a prótese e reintervenções, concluindo que estas 
intercorrências eram comuns em doentes com o aumento do diâmetro de AAA  e 
da idade. Contudo, um outro estudo de Mila et al, (2010) verifica que a idade 
por si só não é um fator que influence o resultado final do EVAR. 
 
- Um estudo a nível nacional realizado no Hospital de Santa Marta em Lisboa, 
procurou descrever as caraterísticas epidemiológicas, assim como a mortalidade 
geral e após 30 dias em doentes submetidos a EVAR. Os resultados deste estudo 
descreveram um sucesso técnico de 99%, com uma mortalidade em 30 dias de 
4%, com 9 casos de morbilidade major. O tempo médio de duração da 
intervenção foi de 120 minutos e o tempo médio de permanência hospitalar foi 
de 7 dias. 
 
Como se pode verificar, o tratamento EVAR, tem sido objeto de estudo desde a sua 
introdução, sendo considerado um tratamento eficaz e eficiente a nível de redução de 
mortalidade intra e pré-operatória, redução de tempos cirúrgicos e de permanências 
hospitalares, contudo taxas de complicações ainda estão presentes,e mesmo que de uma 
forma reduzida continuam a ser preocupação para melhoria da taxa de sucesso desta 
técnica. Posteriormente irá ser abordado o enquadramento metodológico ao qual o tema 
deste trabalho se resume e posteriormente serão apresentados os resultados do respetivo 
estudo. 
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CAPÍTULO 2 – METODOLOGIA 
 
2.1 Tipo de estudo 
 
O presente estudo consiste numa análise retrospetiva dos doentes submetidos a correção 
cirúrgica programada de Aneurisma da Aorta Abdominal por abordagem EVAR entre 
janeiro de 2002 e julho de 2012. Consiste num estudo retrospetivo, visando tirar 
conclusões para o presente e futuro. A metodologia utilizada baseou-se essencialmente 
na recolha e tratamento dos dados clínicos dos doentes e registos cirúrgicos, obtidos nos 
processos clínicos físicos e processos clínicos eletrónicos (PCE) através do Sistema de 
Apoio Médico (SAM) do CHP – Hospital de Santo António, após o “Parecer Favorável” 
do gabinete Coordenador da Investigação do CHP, perante a autorização por parte do 
Conselho de Admnistração, DEFI e Comissão de Ética, assim como autorização do 
Diretor do Departamento de Cirurgia (Dr. António Freitas), Diretor do Serviço de 
Angiologia e Cirurgia Vascular (Dr. Rui Almeida) e do Diretor do Bloco Operatório (Dr. 
Simão Esteves).  
De acordo com Fortin (2009), o tipo de estudo varia em função do que se pretende: 
descrever variáveis ou grupos de indivíduos, estudar relações de associação entre 
variáveis ou predizer relações de causalidade entre variáveis independentes e 
dependentes. Tendo em vista a natureza desta investigação, este estudo desenvolveu-se 
segundo um desenho descritivo-correlacional, inserido no paradigma quantitativo. Num 
estudo descritivo-correlacional a finalidade é explorar relações entre variáveis e 
descrever as mesmas, permitindo determinar quais as variáveis associadas ao fenómeno 
estudado (Fortin, 2009). A perspetiva quantitativa deriva duma epistemologia 
positivista a qual defende que há uma realidade objetiva que pode ser expressa 
numéricamente.  
Será efetuada numa primeira secção uma análise descritiva da amostra em estudo e 
posteriormente uma análise inferêncial entre variáveis, que inclui uma análise 
correlacional e um subcapítulo de análise económica de acordo com os dados 
disponíveis. 
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2.2 Objetivo do estudo 
 
O objetivo principal do presente estudo é avaliar a Taxa de Sucesso Efetivo e a Taxa de 
Sucesso Técnico no tratamento do AAA em doentes submetidos á técnica cirúrgica 
EVAR introduzida no CHP, em 2001 até ao presente, determinando que fatores 
epidemiológicos e técnicos influenciaram o seu resultado final, a nível da existência de 
complicações a curto e longo prazo, necessidade de nova intervenção, falecimento 
relacionado com o EVAR e tempos de permanência hospitalar. 
Considera-se Sucesso Técnico quando não ocorre morte por razões relacionadas com o 
procedimento EVAR. 
O Sucesso Efetivo é determinado pelo objetivo da técnica de colocação de uma 
endoprótese e exclusão do aneurisma ocorrer sem complicações de caráter major que 
interfiram na evolução favorável do aneurisma. Determinamos que sucesso efetivo está 
relacionado  à ausência da ocorrência de uma intervenção secundária que implique um 
novo tratamento vascular, por via endovascular ou por via convencional. 
 
Podemos considerar que os objetivos do estudo são:  
(i) Estudar o perfil clínico de uma amostra dos doentes submetidos à cirurgia 
EVAR no CHP, através de variáveis de caráter epidemiológico e técnico; 
(ii) Associar as variáveis pré e intra-operatórias com as complicações pós-
operatórias de pacientes submetidos à cirurgia EVAR para o tratamento do 
AAA; 
(iii) Demonstrar a taxa de sucesso efetiva e técnica do EVAR, no serviço de ACV 
do CHP desde a sua aplicação. 
 
Tendo em conta os objetivos definidos, considerou-se relevante definir as seguintes 
questões de investigação:  
 
(i) Qual o perfil clínico dos doentes e perfil de desempenho técnico da cirurgia EVAR 
no CHP ?  
(ii) Existe uma relação entre as variáveis pré e intra – operatórias e o resultado do 
tratamento cirúrgico? 
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(iii) Qual a Taxa de Sucesso Efetiva e Taxa de Sucesso Técnica da cirurgia EVAR no 
CHP? 
 
2.3 Amostra 
De acordo com Fortin (2003), uma amostra consiste num grupo de elementos com 
caraterísticas comuns, tendo por base um leque de critérios. Este grupo é constituído 
pelos elementos que observam os critérios de seleção anteriormente determinados e para 
os quais se pretende fazer generalização. Neste estudo, a amostra é constituída por todos 
os doentes submetidos a cirurgia a AAA por via EVAR, num contexto de cirurgia 
programada, ao longo dos 10 anos de sua aplicação, período de 2002 a 2012, realizadas 
pelo serviço de ACV do CHP.  
A amostra em estudo é constituída por 154 indivíduos e os critérios de inclusão são 
todos os indivíduos submetidos a cirurgia EVAR, sem mais nenhum outro 
procedimento associado, cujos dados foram cedidos ao longo do período de colheita de 
dados e passíveis de tratar. Foram excluídos da amostra 14 doentes cujos dados não 
foram obtidos por ausência de processo clínico, 6 doentes doentes que foram tratados a 
correção por via endovascular de Aneurisma da Aorta Torácica (TEVAR), 2 doentes 
que foram submetidos á cirurgia de EVAR e outro procedimento associado (EVAR e  
TEVAR e EVAR e cirurgia de endarterectomia carotídea) e 1 doente que apenas foi 
submetido a embolização do AAA. 
 
2.4 Caracterização das Variavéis 
Na perspectiva de Fortin (2009), podemos definir as variáveis como qualidades ou 
carateristícas às quais se podem atribuir valores. A variável independente, é um 
elemento que é introduzido e manipulado numa situação de investigação com vista a 
exercer um efeito sobre uma outra variável e é considerada como a causa do efeito 
produzido na variável dependente (Fortin, 2009). 
Neste estudo foram definidas 13 variáveis independentes pré e intra-operatórias, que são 
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divididas em 3 categorias, categoria do perfil da amostra, categoria do perfil técnico-
cirúrgico e categoria do perfil da permência hospitalar da amostra de forma a facilitar 
posteriormente a análise descritiva de cada variável e posterior discussão de resultados.  
A primeira categoria de variáveis consiste nas variáveis que caraterizam o perfil clínico 
da amostra em estudo. São analisadas as variáveis: 
- Género; 
- Idade; 
- Fatores de Risco Cardiovasculares: HTA, Dislipidemia, DM, Tabagismo, 
Obesidade; 
- Co-morbilidades: DPCO, IRC, Doença Cardíaca Isquémica (DCI), Acidente 
Vascular Cerebral (AVC), Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) e Insuficiência 
Cardíaca Congénita (ICC). 
- Estado Físico: através do ASA score que consiste num sistema de classificação 
do estado físico ASA é um sistema para avaliar a aptidão dos casos antes da 
cirurgia. Em 1963 a Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA) adotou o 
sistema de classificação de seis categorias de estado físico. Estas são categorias 
são: 
              ASA I - Pessoa saudável. 
              ASA II - Doença sistêmica leve. 
              ASA III - Doença sistêmica severa. 
              ASA IV - Doença sistêmica grave que é uma ameaça constante à vida. 
              ASA V - Uma pessoa moribunda, que não se espera sobreviver sem a operação. 
              ASA VI - Uma pessoa com morte cerebral declarada, cujos órgãos estão sendo 
removidos para fins de doador. 
Se a cirurgia é uma emergência, a classificação do estado físico é seguida por "E" (de 
emergência) por exemplo "IIIE". 
- Tamanho do AAA, expresso em unidade de medida, centímetros; 
A segunda categoria em análise está relacionada com o perfil técnico-cirúrgico da 
amostra, permitindo traçar as caraterísticas do performance técnico e cirúrgico do 
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EVAR no CHP. São incluídas nesta categoria as variáveis independentes: 
- Ano de intervenção; 
- Tempo cirúrgico (em minutos): ato cirúrgico, anestesia e pós-cirúrgico (unidade 
de recobro); 
- Tipo de anestesia: anestesia geral ou anestesia loco-regional; 
- Tipo de Prótese: Aorto-bi-iliaca ou Aorto-uni-iliaca; 
- Marca da Prótese: Talent ® Medtronic, Endurant® Medtronic, Excluder® da 
Gore; 
- Recursos Humanos: número de profissionais na sala operatória; 
 
A terceira catergoria de variáveis corresponde ás variáveis relacionadas com o tempo de 
permanência hospitalar, em número de dias:  
- Número de dias em unidade de enfermaria pré-operatório; 
- Número de dias em unidade de enfermaria pós-operatório; 
- Número  total de dias em enfermaria; 
- Número de dias em Unidade de Cuidados diferenciados pós-operatórios 
(Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)/Serviço de Cuidados Intermédios 
(SCIPC)); 
- Número de dias total pós-operatório (unidade de enfermaria pós-operatório e 
unidade cuidados diferenciados); 
- Número total de dias de internamento. 
A variável dependente de acordo com Fortin (2009) é a que sofre influência do efeito da 
variável independente. Neste estudo foram consideradas 3 variáveis dependentes 
analisadas separadamente, distribuídas numa categoria que carateriza o perfil pós–
EVAR sendo estas consideradas: complicações/intercorrências operatórias, 
reintervenção e falecimento relacionado ou não com o AAA/procedimento. Estas 
variáveis são analisadas de acordo com a sua ocorrência/não ocorrência, e, quando a sua 
existência é verificado o intervalo de tempo para o seu aparecimento. Estas variáveis 
são analisadas quando acontecem intra-operatóriamente, nos primeiros 30 dias pós-
operatórios, denominado peri-operatório e nos intervalos de tempo [1 mês a 1 ano], [1 
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ano – 3 anos], [3 anos – 5 anos] e [5 anos a 10 anos]. 
A análise descritiva  destas variáveis irá permitir definir a Taxa de Sucesso Técnico e a 
Taxa de Sucesso Efetivo da cirurgia Endovascular no CHP. 
Para uma análise mais profunda e por desperto de interesse, foi considerado também 
como variável dependente o tempo total de internamento, uma vez que as taxas de 
tempo de internamento são também um bom indicador de qualidade de procedimentos. 
 
2.5 Instrumento de Colheita de Dados 
Após aprovação do Coordenador de Investigação do CHP, perante a autorização por 
parte do Conselho de Admnistração, DEFI e Comissão de Ética do CHP, foram 
fornecidos pelo Dr. Rui Machado do serviço de ACV os números de processos dos 
doentes submetidos a cirurgia EVAR no serviço.  
A colheita dos dados foi efetuada a partir dos dados clínicos dos doentes e registos 
cirúrgicos, obtidos nos processos clínicos físicos e processos clínicos eletrónicos (PCE) 
através do Sistema de Apoio Médico (SAM) do CHP. 
 
2.6 Análise e Tratamento de Dados 
Uma vez colhidos os dados, é preciso organizá-los tendo em vista a sua análise. Após a 
construção da base de dados e informatização dos mesmos, o tratamento dos dados fez-
se utilizando o software SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão 21.0, 
permitindo uma análise fatorial e descritiva e o cálculo dos testes estatísticos adequados 
aos objetivos do estudo.  
Recorreu-se a técnicas estatísticas para caraterizar o perfil da amostra em estudo, da 
técnica cirúrgia EVAR no CHP, da permanência hospitalar e as características do perfil 
pós-EVAR no CHP. 
No subcapítulo da análise descritiva (subcapítulo 3.1), será efetuada uma análise que 
descreve o comportamento da amostra em estudo. As medidas utilizadas, quando se 
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justifiquem, pela natureza da variável, serão a média, a moda, o desvio padrão (DP), as 
frequências absolutas e relativas. A apresentação dos resultados fez-se por meio de 
quadros ou gráficos e sua respetiva descrição.  
Posteriormente será apresentada uma análise inferêncial (subcapítulo 3.2) para avaliar 
correlações entre as variáveis. Foram consideradas as correlações de Pearson, quando 
estão em causa pares de variáveis contínuas ou de Spearman, quando estão em causa 
pares de variáveis discretas e ordinais, e quando assumem ou não normalidade. Todas 
as correlações foram testadas a um nível de confiança de 95%, ou seja, se fosse 
recolhida uma outra amostra, a probabilidade de se obter a mesma conclusão seria de 
95%.  
Entre variáveis categóricas ou perante a influência de uma variável categórica noutra 
variável, foi utilizado o teste da independência do Qui–Quadrado. Adicionalmente, em 
caso de existirem diferenças entre os grupos, os mesmos serão analisados. Uma vez 
mais foi considerado um nível de confiança de 95%.  
Testes não paramétricos foram aplicados ao longo da análise correlacional de acordo 
com as variáveis e objetivo de estudo, como alternativa a testes paramétricos. Teste de 
Kolmgorov-Smirnov foi aplicado para averiguar a normalidade da distribuição dos 
dados ou sua aproximação, e testes Mann-Withney e Kruskal-Wallis em alternativa aos 
testes -t e ANOVA. 
Foi ainda aplicado o teste binomial, isto é, de proporções, para obtenção de intervalos 
de confiança de probabilidades de sucesso e/ou de insucesso.  Este teste permite 
averiguar qual a proporção de indivíduos de uma dada classe na população, tendo em 
conta a proporção amostral, considerando apenas duas classes (sucesso/insucesso; 
sim/não; positivo/negativo, entre outros). Uma vez mais, foi considerado o nível de 
confiança de 95%. 
Posteriormente iremos efetuar a análise dos resultados obtidos. Uma vez que o número 
de variáveis, assim como o número de indíviduos na amostra é elevado, tabelas relativas 
aos testes aplicados, nos documentos em Anexo. Correspondendo o Anexo I á Análise 
Inferencial e o Anexo II à Análise Económica. 
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CAPÍTULO 3 - ANÁLISE DE DADOS  
 
3.1 Análise Descritiva 
 
3.1.1 Caraterização do Perfil da Amostra 
 
Iniciando a nossa análise pela variável de Género, na Tabela 1 verifica-se que 94.8%  
(n=146) dos pacientes pertencentes à nossa amostra em estudo, são do sexo masculino, 
em proporção superior ao grupo do sexo feminino com apenas 5.2% (n=8). 
Tabela 1 - Resultados relativos ao perfil da amostra, tendo em conta o Género 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem Cumulativa 
 
Masculino 146 94,8 94,8 94,8 
Feminino 8 5,2 5,2 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
Como podemos constatar na Tabela 2 a idade média dos pacientes no momento em que 
foram intervencionados no CHP é de 74 anos, aproximadamente, (M=74.01, DP=8.521), 
sendo a idade mais frequente de 68 anos, com 9 pacientes identificados. O paciente 
mais novo apresentava a idade de 38 anos, enquanto o paciente mais velho apresentava 
uma idade de 92 anos (existindo em ambos os casos, apenas uma observação).  
Tabela 2 – Resultados relativo ao Perfil da Amostra, tendo em conta a Idade no momento de intervenção 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 74,01 
Moda 68 
Desvio Padrão 8,521 
Fonte: Elaboração própria 
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Seguidamente, será apresentada uma análise descritiva à existência ou não de Fatores de 
Risco Cardiovasculares nos indivíduos da nossa amostra de estudo, nomeadamente ás 
condições de: (HTA), Dislipidemia, DM, Tabagismo, e Obesidade.  
No que diz respeito ao fator de risco cardiovascular HTA, respeitante á presente da 
doença hipertensiva arterial, a mesma encontra-se presente em 89.6% (n=138) dos 
pacientes e ausente nos restantes 10.4% (n=16). Ou seja, quase 90% dos pacientes  que 
foram submetidos a EVAR nesta unidade hospitalar são hipertensos, como podemos 
verificar na Tabela 3. 
Tabela 3 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta o fator de risco: HTA 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
HTA 
Presente 138 89,6 89,6 89,6 
Ausente 16 10,4 10,4 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
No que concerne à variável Dislipidemia, ou seja, quanto á presença do fator de risco 
Dislipidemia na amostra, verifica-se a sua presença em 57.8% (n=89) dos casos, e 
ausente nos restantes 42.2% (n=65), sendo mais de metade da amostra portadores desta 
patologia como se pode observar na Tabela 4. 
Tabela 4 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta o fator de risco: Dislipidemia 
 Frequênci
a Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
Dislipidemia 
Presente 89 57,8 57,8 57,8 
Ausente 65 42,2 42,2 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
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De acordo com a Tabela 5, podemos constatar que 57.8% (n=89) dos pacientes que 
foram submetidos ao EVAR, foram identificados como consumidores de tabaco 
(passado ou atual), sendo os restantes 42.2% (n=65) não fumadores, ou seja, mais de 
metade dos indivíduos da amostra em estudo tem presente este fator de risco 
cardiovascular. 
Tabela 5 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta o fator de risco: Tabagismo 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
Tabagismo 
Presente 89 57,8 57,8 57,8 
Ausente 65 42,2 42,2 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
Relativamente à existência do fator de risco DM na amostra em estudo, através da 
Tabela 6, observa-se que esta patologia se encontra ausente em 82.5% (n=127) dos 
casos, e presente nos restantes 17.5% (n=27) indivíduos,  ou seja, nem um quinto dos 
pacientes é diabético. 
Tabela 6 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta o fator de risco: DM 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
DM 
Ausente 127 82,5 82,5 82,5 
Presente 27 17,5 17,5 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
No que diz respeito ao fator de risco cardiovascular Obesidade, verificamos que 15.6% 
(n=24) dos pacientes eram considerados obesos, enquanto os restantes 84.4% (n=130) 
não, como podemos constatar nos resultados apresentados na Tabela 7. 
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Tabela 7 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta o fator de risco: Obesidade 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
Obesidade 
Ausente 130 84,4 84,4 84,4 
Presente 24 15,6 15,6 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
Seguidamente, será efetuada uma análise descritiva da presença de co-morbilidades que 
afetam o desenvolvimento do AAA: DCI, DPCO, IRC, AVC, ICC, e EAM. 
Relativamente à presença DCI, verificamos que esta patologia do foro cardíaco não 
afeta 62.3% (n=96) dos pacientes, sendo uma co-morbilidade presente nos restantes 
37.7% (n=58), como podemos observar nos dados apresentados na Tabela 8. 
Tabela 8 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta a presença de co-morbilidades : DCI 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
DCI 
Ausente 96 62,3 62,3 62,3 
Presente 58 37,7 37,7 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
De acordo com os resultados apresentados na Tabela 9, tendo em consideração a co-
morbilidade DPCO, verificamos que a mesma se encontra ausente em 83.8% (n=129) 
dos casos, e presente em apenas 16.2%, correspondendo a um total de 25 indivíduos da 
amostra em estudo. 
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Tabela 9 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta a presença de co-morbilidades : DPCO 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
DPCO 
Ausente 129 83,8 83,8 83,8 
Presente 25 16,2 16,2 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
No que concerne à co-morbilidade ICC, verificamos que em 85.1% (n=131) dos casos 
os pacientes não padeciam desta patologia do foro cardíaco, e que a mesma afetava os 
restantes 14.9%, um total de 23 indivíduos, como se pode observar nos resultados 
presentes na  Tabela 10. 
Tabela 10 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta a presença de co-morbilidades : ICC 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
ICC 
Ausente 131 85,1 85,1 85,1 
Presente 23 14,9 14,9 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
Observando os resultados apresentados na Tabela 11, relativamente á presença de IRC, 
verificamos que esta patologia do foro renal não se encontra presente em 133 indivíduos 
(86.4%), sendo a sua verificação em 13.6% , o que corresponde a 21 individuos da base 
amostral. 
 
 
 
O Impacto de uma década de EVAR no tratamento do Aneurisma da Aorta 
Abdominal no Centro Hospitalar  do Porto 	  
	   	  	  	   	   	   	   	   	  
 
Áurea Cruz, 2013  
37	  
Tabela 11 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta a presença de co-morbilidades : IRC 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
IRC 
Ausente 133 86,4 86,4 86,4 
Presente 21 13,6 13,6 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
No que diz respeito ao AVC, 11.7%, um total de 18 indivíduos haviam sofrido esta 
condição, enquanto os restantes 88.3% (n=136) não sofreram de patologia 
cerebrovascular, como indica a Tabela 12. 
Tabela 12 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta a presença de co-morbilidades : AVC 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
AVC 
Ausente 136 88,3 88,3 88,3 
Presente 18 11,7 11,7 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
No que concerne à história de EAM, verificou-se que esta co-morbilidade não tinha 
ocorrido em 88.3%, correspondendo a um total de 136 pacientes submetido a EVAR, e 
tinha afetado os restantes 11.7% (n=18), como observado nos resultados obtidos na 
Tabela 13. 
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Tabela 13 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta a presença de co-morbilidades : EAM 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
EAM 
Ausente 136 88,3 88,3 88,3 
Presente 18 11,7 11,7 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
Seguidamente, iremos proceder á análise de dados relativos ao estado físico do doente 
através da escala de anestesia ASA, e ao tamanho do AAA.               
Observando a Tabela 14, verificamos indivíduos ASA III com 68.8%(n=106). ASA II 
com 18.2% (n=28) e 10.4% (n=16) ASA IV. Existem apenas 3 pacientes 
correspondentes a uma percentagem de 1.9% no estágio ASA IIIE, e um paciente 
correspondente a uma percentagem de 0.6%, no estágio ASA IVE, estes doentes são 
considerados E, uma vez que foram intervencionados em situação Emergente devido ao 
tamanho excessivo do AAA. 
Tabela 14 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta o Estado Físico do Doente : ASA 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
ASA 
ASA III 106 68,8 68,8 68,8 
ASA II 28 18,2 18,2 87,0 
ASA IV 16 10,4 10,4 97,4 
ASAIIIE 3 1,9 1,9 99,4 
ASA IVE 1 ,6 ,6 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
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Relativamente ao tamanho AAA observamos na Tabela 15, um valor médio  de 6 
centímetros (M=6.109, DP=1.33) de maior dilatação da aorta abdominal, sendo mais 
frequente uma dilatação aneurismática de 5.5cm, correspondente a 9.1% dos casos 
observados. O maior AAA encontrado foi de 11cm num único paciente, e o menor foi 
de 3cm, também num único paciente. A larga maioria dos aneurismas encontra-se no 
intervalo de 5 a 7cm.  
Tabela 15 - Resultados relativos ao Perfil da Amostra, tendo em conta o Tamanho do AAA, em centímetros 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 6,109 
Moda 5,5 
Desvio Padrão 1,3322 
Fonte: Elaboração própria 
 
 
3.1.2 Caracterização do Perfil Técnico-Cirúrgico 
 
No que diz respeito ao Ano de Intervenção, verificamos  que o ano com mais cirurgias 
observadas foi o ano de 2010, com 16.2% (n=25) casos registados, e o ano com menos 
cirurgias, foi o ano de 2002, com apenas 1.3% (n=2) de cirurgias realizadas. Nota-se 
uma maior concentração das observações nos anos mais recentes, embora com uma 
diminuição desde o ano de 2010 (ano em que foi atingido o pico de cirurgias), o que se 
justifica por uma maior utilização da técnica nos últimos anos, mas, eventualmente. De 
salientar que o número de cirurgias  obtidas no ano de 2012 correspondem apenas aos 
primeiros seis meses do ano observado. 
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Tabela 16 - Resultados relativos ao Perfil Técnico–Cirúrgico , tendo em conta o Ano de Intervenção 
Ano de Intervenção  Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
 
2010 25 16,2 16,2 16,2 
2009 23 14,9 14,9 31,2 
2007 19 12,3 12,3 43,5 
2011 19 12,3 12,3 55,8 
2005 14 9,1 9,1 64,9 
2008 14 9,1 9,1 74,0 
2012 14 9,1 9,1 83,1 
2004 10 6,5 6,5 89,6 
2006 8 5,2 5,2 94,8 
2003 6 3,9 3,9 98,7 
2002 2 1,3 1,3 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
Quanto ao Tipo de Anestesia utilizado na intervenção EVAR, observarmos na Tabela 
17, que a técnica anestésica Loco-Regional foi aplicada em 61.7%, correspondendo a 
um total de 95 intervencionados, e a técnica de Anestesia Geral, foi usada em 37%, 
correspondendo a um total de 57 casos observados. Observa-se na análise desta tabela 2 
situações em que surgiu uma mudança de anestesia Loco-Regional, para técnica 
anestésica  Geral.  
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Tabela 17 - Resultados relativos ao Perfil Técnico – Cirúrgico , tendo em conta o Tipo de Anestesia 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
Tipo de 
Anestesia 
Loco-regional 95 61,7 61,7 61,7 
Anestesia Geral 57 37,0 37,0 98,7 
Loco-regional para a.geral 2 1,3 1,3 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
Relativamente à Marca da prótese, verificamos na Tabela 18 que em 44.2% (n=68) dos 
casos foi usada a prótese de marca Excluder®, em 30.5% (n=47) Endurant®, em 23.4%  
(n=36) dos casos a Talent®, e em 0.6% (n=1) uma prótese custom made contudo, 
existiram 2 situações de missing data.   
Tabela 18 - Resultados relativos ao Perfil Técnico – Cirúrgico , tendo em conta a Marca da Prótese 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
Marca da 
Prótese 
Excluder 68 44,2 44,2 44,2 
Endurant 47 30,5 30,5 74,7 
Talent 36 23,4 23,4 98,1 
nd 2 1,3 1,3 99,4 
Custom made 1 ,6 ,6 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
No que concerne ao Tipo de Prótese, 72.7% (n=112) dos pacientes obtiveram uma 
endoprótese do tipo ABI (Aorta Bi-Ilíaca) e 26.6%  (n=41) dos pacientes uma prótese 
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do tipo AUI (Aorta Uni-Ilíaca). Houve ainda um paciente com uma prótese não 
especificada (custom made), como podemos observar na Tabela 19. 
Tabela 19 - Resultados relativos ao Perfil Técnico – Cirúrgico , tendo em conta o Tipo de Prótese 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
Tipo de 
Prótese 
ABI 112 72,7 72,7 72,7 
AUI 41 26,6 26,6 99,4 
nd 1 ,6 ,6 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
Na Tabela 20, verificamos que o total de recursos humanos (equipa de enfermagem, 
cirurgiões, anestesistas, técnico de radiologia) envolvidos nas cirurgias, variou entre os 
8 elementos, com 19.5% dos casos, e os 11, em apenas um caso, com uma média de 
9.12, e um desvio padrão de 0.72. A situação mais frequente correspondente a 49.4% 
das observações correspondeu a uma equipa de 9 pessoas 
Tabela 20 - Resultados relativos ao Perfil Técnico – Cirúrgico , tendo em conta os Recursos Humanos 
 
Fonte: Elaboração própria 
 
O tempo do ato cirúrgico corresponde ao intervalo de tempo desde a incisão na pele e 
seu encerramento. A Tabela 21, indica-nos que média do ato ciúrgico é de 100 minutos, 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 9,12 
Moda 9 
Desvio Padrão ,717 
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aproximadamente uma hora e quarenta minutos (M=99.78, DP=40.196). O tempo de 
cirurgia mais frequente é uma hora, com 7 observações. 
Tabela 21 - Resultados relativos ao Perfil Técnico – Cirúrgico , tendo em conta o tempo de Acto Cirúrgico, em 
minutos 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 99,78 
Moda 60 
Desvio Padrão 40,196 
Fonte: Elaboração própria 
 
Em termos de Tempo de Anestesia, observamos na Tabela 22, uma média de 173 
minutos por intervenção, aproximadamente três horas (M=172.70, DP=48.659). 
Consideramos o tempo de anestesia como o tempo total do doente dentro da sala de 
operações, do momento de indução anestésica até o fim da anestesia, incluindo então o 
tempo cirúrgico, podendo considerar este tempo como o tempo total da intervenção. 
Tabela 22 - Resultados relativos ao Perfil Técnico – Cirúrgico , tendo em conta o Tempo de Anestesia, em 
minutos 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 172,70 
Moda 131a 
Desvio Padrão 48,659 
a. Existem múltiplos valores de Moda. O 
valor Mínimo é o apresentado. 
Fonte: Elaboração própria 
 
Passando ao tempo de recobro, o tempo médio de permanência na unidade de 
recuperação pós-anestésica e cirúrgica é de 167.69 minutos, sendo o valor mais 
O Impacto de uma década de EVAR no tratamento do Aneurisma da Aorta 
Abdominal no Centro Hospitalar  do Porto 	  
	   	  	  	   	   	   	   	   	  
 
Áurea Cruz, 2013  
44	  
frequente de 0, correspondente apenas  a 6 pacientes, que são situações em que o doente 
não passou pelo recobro por seguir diretamente para uma UCI. 
Tabela 23 - Resultados relativos ao Perfil Técnico – Cirúrgico , tendo em conta o Tempo de Recobro, em 
minutos 
N 
Válido 153 
Omisso 1 
Média 167,69 
Moda 0 
Desvio Padrão 175,045 
Fonte: Elaboração própria 
 
3.1.3 Caraterização do Tempo de Internamento  
 
No que diz respeito ao tempo de internamento pré-operatório em enfermaria, o tempo 
na unidade de enfermaria até ao momento da intervenção cirúrgica, verificamos nos 
dados da Tabela 24, que a média de estadia pré-operatória é de 4.89(DP=5.568). 
O número de dias mais frequente para um paciente é de 2 dias,  com uma observância 
em 24.7% dos casos. O número mínimo de dias em pré-operatório foi de 0 quando estes 
eram admitidos no dia da intervenção, observando-se em 3 pacientes, e o número 
máximo foi de 43, perante intercorrências pré-operatórias e necessidade de estabilidade 
hemodinâmica antes da intervenção, que ocorreu num único paciente. 
Tabela 24 - Resultados relativos ao Tempo de Internamento, tendo em conta o Tempo de Internamento Pré-
Operatório, em dias 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 4,89 
Moda 2 
Desvio Padrão 5,568 
Fonte: Elaboração própria 
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De acordo com a Tabela 25, no que diz respeito ao período de dias Pós-operatório em 
unidade de enfermaria, temos agora uma média de 4.97 dias, com uma moda de 2 dias, 
correspondente a 37.7% dos casos. O número mínimo de tempo pós-operatório em 
enfermaria variou entre 0 dias num paciente, e 83 dias também num.  
Tabela 25 - Resultados relativos ao Tempo de Internamento, tendo em conta o Tempo de Internamento Pós-
Operatório em unidade de enfermaria, em dias 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 4,97 
Moda 2 
Desvio Padrão 9,355 
Fonte: Elaboração própria 
 
De acordo com a Tabela 26, no que concerne ao total de tempo passado em enfermaria, 
temos uma variável que corresponde à soma dos tempos anteriores (Tabela 24 e Tabela 
25). A sua média é de aproximadamente 10 dias (M=9.82 , DP=11.119), e a sua moda é 
de 6 dias, correspondente a 16.9% das observações. O número mínimo de dias passados 
em enfermaria, em pré e pós-operatório, é de 0 dias para um paciente, e o máximo é de 
89 dias, igualmente para um paciente. 
Tabela 26 - Resultados relativos ao Tempo de Internamento, tendo em conta o Tempo de Internamento em 
unidade de enfermaria, em dias 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 9,82 
Moda 6 
Desvio padrão 11,119 
Fonte: Elaboração própria 
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Analisando a Tabela 27, no que diz respeito ao tempo passado em SCIPC, temos uma 
média de 1.27 dias (DP=1.816), em que o valor mais frequente é de 1 dia, 
correspondente a 52.6% das observações. O número mínimo de dias passados em 
SCIPC é de 0, correspondente a 41 pacientes, e o máximo é de 14, correspondente a um 
paciente. 
Tabela 27 - Resultados relativos ao Tempo de Internamento, tendo em conta o Tempo de Internamento em 
SCIPC/Intermédios, em dias 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 1,27 
Moda 1 
Desvio Padrão 1,816 
Fonte: Elaboração própria 
 
No que concerne ao tempo de permanência numa UCI, temos uma média de 0.45, como 
podemos observar na Tabela 28, com um valor mais frequente de 0, correspondente a 
113 pacientes (73.4%). O número máximo de dias passados em UCI, foi de 11 por um 
paciente que após uma complicação na UCI teve de ser reintervencionado e voltar para 
a Unidade. 
Tabela 28 - Resultados relativos ao Tempo de Internamento, tendo em conta o Tempo de Internamento em 
UCI/Intensivos, em dias 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média ,45 
Moda 0 
Desvio Padrão 1,237 
Fonte: Elaboração própria 
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Analisando a Tabela 29, se adicionarmos os dois tempos de permanência em unidades 
de cuidados diferenciados pós-operatórios (SCIPC + UCI), obtemos uma variável com 
uma média de 1.73 dias (DP=1.988), e um valor mais frequente de 1 dia, 
correspondente a 109 pacientes (70.8% das observações). O número mínimo de dias foi 
de 0, relativo a 4 pacientes, e o número máximo foi de 14 dias relativo a um doente. 
Tabela 29 - Resultados relativos ao Tempo de Internamento, tendo em conta o Tempo de Internamento 
Unidade de Cuidados Diferenciados (SCIPC/UCI), em dias 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 1,73 
Moda 1 
Desvio Padrão 1,988 
Fonte: Elaboração própria 
 
Tendo em conta o número Total de dias de Internamento Pós-Cirúrgico, verificamos na 
Tabela 30, que a sua média é de 6.69 dias (DP=10.619), em que o valor mais frequente 
é de 3 dias, respeitante a 32.5% dos casos. O valor mínimo desta variável é 2 dias, 
correspondente a 3.9% dos casos, e o valor máximo é 94, correspondente a apenas um 
caso.  
Tabela 30 - Resultados relativos ao Tempo de Internamento, tendo em conta o Tempo de Internamento Total 
Pós-Cirúrgicos, em dias 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 6,69 
Moda 3 
Desvio Padrão 10,619 
Fonte: Elaboração própria 
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De acordo com os resultados apresentados na Tabela 31, no que diz respeito ao Total de 
Internamento,ou seja, de permanência hospitalar, observamos um tempo médio de 11.58 
dias (DP=12.233), em que o valor mais frequente é de 7 dias, correspondente a 21.4% 
dos casos. O tempo mínimo observado é de 4 dias, respeitante a 3.9% das observações, 
e o tempo máximo é de 100 dias, respeitante a uma observação. 
Tabela 31 - Resultados relativos ao Tempo de Internamento, tendo em conta o Tempo de Total de 
Internamento, em dias 
N 
Válido 154 
Omisso 0 
Média 11,58 
Moda 7 
Desvio Padrão 12,233 
Fonte: Elaboração própria 
 
 
3.1.4 Caraterização do pós-EVAR 
 
Analisando a Tabela 32 e observando o Gráfico 2 no que se refere ao Tempo para surgir 
uma Complicação pós-EVAR, observamos que na nossa amostra, 3 pacientes (1.9%) 
tiveram uma complicação intra-operatória e 18.2% (n=28) nos primeiros 30 dias após 
intervenção. No período entre 1 mês a 1 ano ocorreram 12 complicações, 5 no período 
entre 1 ano a 3 anos, 6 no período de 3 a 5 anos, 4 no período de 5 a 10 anos, e 96 casos 
em que não ocorreram complicações, ou seja, 62.3% dos pacientes. 
Tabela 32 - Resultados relativos á situação pós-EVAR, tendo em conta o intervalo de tempo para 
ocorrer Complicação Pós-Evar 
      Tempo para Complicação     Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
 Não Ocorreu  96 62,3 62,3 62,3 
< a 30 dias 28 18,2 18,2 80,5 
1 mês a 1 ano 12 7,8 7,8 88,3 (continuação)	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3 a 5 6 3,9 3,9 92,2 
1 a 3 5 3,2 3,2 95,5 
5 a 10 4 2,6 2,6 98,1 
intra op 3 1,9 1,9 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
        
Gráfico 2 – Gráfico relativo ao tempo para suceder Complicação Pós-Evar 
   
Fonte: Elaboração própria 
 
Analisando a Tabela 33 verificamos que as complicações relacionadas com a 
endoprótese, como os Endoleaks são mais evidentes, observando-se 25 casos, sendo o 
Tipo II mais frequente, com 13 observações, ocorrendo a Rutura de Aneurisma num 
doente. Outras complicações associadas à prótese como a Migração e Oclusão de Ramo 
da Prótese foram verificadas 3 e 1 vezes, respetivamente. Isquemia/Trombose de 
membro inferior ocorreu 7 vezes e num caso o aparecimento de Aneurisma Poplíteo. 
Complicações relacionadas com a ferida inguinal são verificadas em menor dimensão, 
observando-se 4 casos de Hematoma Inguinal, 2 casos de Hemorragia Inguinal, 3 de 
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Infeção da Ferida e 1 observação de Deiscência da Sutura. Relativamente ao 
Agravamento ou Falência da Função Renal observamos 4 e 2 casos respetivamente e 
um Hematoma Peri-Renal. A ocorrência de Síndrome Inflamatório de Resposta 
Sistémica (SIRS) observa-se em 8 casos, 1  relacionado com a prótese e os restantes não 
determinados, acontecendo choque séptico num dos casos. Complicações do 
respiratórias como Insuficiência Respiratória e Pneumonia Nosocomial ocorreram 3 
vezes em cada. Situações de Isquemia Medular que observaram-se em 2 doentes. 
Relativamente a complicações que provocaram Choque Hemorrágico observou-se em 4 
casos, ocorrendo também um caso de Paragem Cardio-Respiratória. 
Tabela 33 - Resultados relativos á situação pós-EVAR, tendo em conta o Tipo de Intercorrência 
Tipo de Intercorrência N.º de Pacientes 
Choque Hemorrágico 4 
PCR 1 
Isquemia /Trombose Membro Inferior 7 
Hematoma Inguinal 4 
Hemorragia Inguinal 2 
Infecção da Ferida 3 
Deiscência de Sutura 1 
Hematoma Peri-renal 1 
Falência Renal 2 
Agravamento da Função Renal 4 
Insuficiência Respiratória 3 
Pneumonia Nosocomial 3 
SIRS/SEPSIS 5 
Choque Séptico 1 
SIRS r/c Prótese 1 
Oclusão do Ramo da Prótese 1 
Endoleak I 8 
Endoleak II 13 
Endoleak III 3 
Endoleak IV 1 
Migração da prótese 3 
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Rutura de Aneurisma 1 
Síndrome Febril 1 
Hemoperitoneu 1 
Isquemia Medular 2 
Fonte: Elaboração própria 
 
Para analisar melhor o Tipo de Complicação ocorrida na amostra em estudo, achou-se 
pertinente dividir em categorias todas as intercorrências observadas e agrupá-las  de 
acordo com o Sistema do Corpo Humano primariamente afetado. Complicações intra-
operatórias foram agrupadas e verificadas em 3 pacientes. As Complicações Vasculares 
estão presentes em maior número, perfazendo um total de 35 observações (22.7% do 
total). Problemas relacionados com a Ferida Operatória foram encontrados em 10 
pacientes, e Complicações Renais e do foro Respiratório em 6 doentes, respetivamente. 
Surgiram Complicações Neurológicas em 2 pacientes e Complicações Abdominais num 
único paciente da amostra em estudo. Outros tipos de complicação que não afetam um 
único sistema orgânico foram agrupados na categoria Outros e foram observados  em 8 
pacientes, como se verifica na Tabela 34. 
Tabela 34 - Resultados relativos á situação pós-EVAR, tendo em conta o Tipo de Intercorrência/Complicação 
por Sistema do Corpo Humano 
Tipo de Complicação N.º de Pacientes 
Complicações Intra-operatórias 3 
Ferida Operatória 10 
Complicações Renais 6 
Complicações Respiratórias 6 
Complicações Vasculares 35 
Complicações Neurológicas 2 
Complicações Abdominais 1 
Outras Complicações 8 
Fonte: Elaboração própria 
 
Em termos de necessidade de Reintervenção, observamos que esta foi necessária em 31 
pacientes, correspondentes a 20.1% do total da amostra, de acordo com a Tabela 35. 
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Tabela 35 - Resultados relativos á situação pós-EVAR, tendo em conta a necessidade de Reintervenção 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
Reintervenção 
Ausente 121 78,6 78,6 78,6 
Presente 31 20,1 20,1 98,7 
na 2 1,3 1,3 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
Analisando a Tabela 36 e observando o Gráfico 3, verificamos que a reintervenção 
ocorreu no período peri-operatório, isto é, nos primeiros 30 dias após a intervenção, em 
16 pacientes, num período entre 1 mês e 1 ano em 6 pacientes, num período entre 1 ano 
e 3 anos em 4 pacientes, num período de 3 a 5 anos em 5 pacientes. De salientar que 
não ocorreu intervenção secundária  em 79.9% (n=123) dos casos.  
Tabela 36 - Resultados relativos á situação pós-EVAR, tendo em conta o intervalo de tempo para ocorrer 
Reintervenção 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
Tempo para 
ocorrer 
Reintervenção 
Não Ocorreu 123 79,9 79,9 79,9 
< a 30 dias 16 10,4 10,4 90,3 
1 mês a 1 ano 6 3,9 3,9 94,2 
3 a 5 5 3,2 3,2 97,4 
1 a 3 4 2,6 2,6 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
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Gráfico 3  - Resultados relativos á situação pós-EVAR, tendo em conta o intervalo de tempo para ocorrer 
Reintervenção 
  
Fonte: Elaboração própria 
 
Analisando a Tabela 37, relativamente ao falecimento, por qualquer razão, do indivíduo 
submetido a EVAR, verificamos que no período de recolha dos dados, ocorreu a morte 
de 31 dos pacientes, correspondentes a 20.1% da amostra. 
Tabela 37 - Resultados relativos á situação pós-EVAR, tendo em conta a Mortalidade Global 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
Mortalidade 
Ausente 123 79,9 79,9 79,9 
Presente 31 20,1 20,1 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
Relativamente ao intervalo de tempo até a ocorrência de Morte, como podemos verificar 
na amostra em estudo na Tabela 38, 3 pacientes morreram num período inferior a 30 
dias após a intervenção, 6 dos pacientes num período entre 1 mês e 1 ano, 8 dos 
pacientes num período entre 1 a 3 anos, 8 dos pacientes num período entre 3 a 5 anos, e 
3 pacientes num período entre 5 a 10 anos. 
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Tabela 38 - Resultados relativos á situação pós-EVAR, tendo em conta ao intervalo de tempo até 
o acontecimento Morte 
 Frequência 
Absoluta 
Frequência 
Relativa 
Percentagem 
Válida 
Percentagem 
Acumulada 
Tempo até 
Ocorrer Morte  
Não Ocorreu 123 79,9 79,9 79,9 
3 a 5 8 5,2 5,2 85,1 
1 a 3 8 5,2 5,2 90,3 
1 mês a 1 ano 6 3,9 3,9 94,2 
nd 3 1,9 1,9 96,1 
5 a 10 3 1,9 1,9 98,1 
< a 30 dias 3 1,9 1,9 100,0 
Total 154 100,0 100,0  
Fonte: Elaboração própria 
 
No entanto, e tendo em conta este total de 31 mortes, apenas 7 se encontraram 
relacionadas com a intervenção cirúrgica que foi levada a cabo, as restantes foram 
provocadas por outras razões. 
Desta forma, não se apresenta a análise estatística para um tão reduzido número de 
mortes, por insuficiência de dados. 
No próximo subcapítulo irá ser abordada uma análise inferêncial, procurando fazer uma 
correlação entre as variáveis consideradas independentes e as dependentes, 
separadamente. Como já foi referenciado na introdução deste estudo, foi realizado 
também uma análise económica tendo em conta alguns dados fornecidos. Todas as 
tabelas relativas a estas análise encontram-se em Anexo. 
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3.2 Análise Inferêncial das Variáveis 
 
3.2.1 Análise Correlacional  
De forma evidente, estão excluídas desta análise, todas as variáveis consideradas 
categóricas. 
3.2.1.1 Correlação com a Variável Complicações 
 
Iniciando a análise correlacional, obtemos que o Total de Complicações sofridas pelo 
paciente não apresenta qualquer relação com a idade, pelo que este não é um fator que 
por si só, influencie o aparecimento de complicações (n = 154; ρ = 0.088; p = 0.278). 
Prosseguindo pela averiguação de existência de correlações entre o número de Fatores 
de Risco do paciente, o Total de Co-morbilidades, e o Total de Complicações, 
verificamos através da correlação de Spearman e do respetivo teste de significância à 
correlação, que apenas existe uma correlação estatisticamente significativa (0,277), com 
um nível de significância de 0.01 (n= 154; ρ = .277; p=.01). Isto significa que o número 
de Fatores de Risco do paciente e o total de Co-morbilidades se encontram 
positivamente associados, ainda que de forma ténue. Conclui-se que as as 
Intercorrências não dependem nem dos Fatores de Risco, nem das Co-morbilidades. Na 
análise dos dados observou-se que havia um grande desnível entre as duas sub-amostras, 
isto é, os que sofrem de uma dada Co-morbilidade e os que não sofrem, ou os que têm 
um dado Fator de Risco e os que não o têm, não se tornou aconselhável tratar cada 
variável separadamente, pois os resultados dos testes conduzem a conclusões inválidas.  
Observa-se no entanto,que a relação válida que existe é entre Fatores de Risco e Co-
morbilidades, não existindo relação estatística entre Factores de Risco e Complicações 
nem entre Co-morbilidades e Complicações. Não existem outras correlações 
estatisticamente significativas entre as variáveis citadas. Nem entre o número de 
Factores de Risco e o Total de Complicações (n = 154; ρ = -.018; p = 0.828), nem entre 
o Total de Co-morbilidades e o Total de Complicações (n = 154; ρ = .111; p = .172). 
Analisando a possível relação entre a Marca da prótese e o Total de Complicações, 
verificamos que por aplicação do teste de Qui-Quadrado, não existem diferenças 
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estatisticamente significativas entre as diferentes marcas. O valor de prova obtido foi de 
0.860. No entanto, é de notar que 85% das células possuem um número de elementos 
inferior a 5, o que poderá invalidar os resultados deste teste. 
Analisando agora o tipo de Intercorrência pela Marca, verificamos que em apenas um 
caso, a Marca nd, não determinada, o teste do Qui-Quadrado apresenta  um valor de 
prova inferior a 0.05, nomeadamente 0.004, na situação em que se cruza a variável 
Marca com as Complicações Respiratórias. No entanto, como 70% das classes 
apresentam um número de casos inferior a 5, o resultado deste teste deverá ser também 
considerado inválido. Em todos os outros casos, os valores de prova foram superiores a 
0.05 e igualmente em muitos deles os resultados dos testes seriam inválidos pelas razões 
supracitadas. 
Relativamente ao Ano de Intervenção, ou seja, o fato de existir know-how acumulado, 
não existe qualquer significado estatístico em termos das Complicações sofridas pelo 
paciente (n = 154; ρ = -.083; p = .306). Contudo, o ano está negativamente 
correlacionado com o tempo de cirurgia (-0.183), com um nível de significância de 
0.023, (n = 154; ρ = -0,183; p = 0,023), o que significa que com o passar dos anos, o 
tempo de cirurgia tende a diminuir ligeiramente, mas que isso não se reflecte nos 
resultados da cirurgia. 
O Total de Complicações apresenta, não obstante, duas correlações positivas, ainda que 
fracas. A primeira no valor de 0.208 com um nível de significância de 0.01, está 
relacionada com o Tempo de Cirurgia, ou seja, tempos de cirurgia mais longos tendem a 
influenciar um ligeiro aumento do número de intercorrências (n = 154; ρ = .208; p 
= .010). 
Para além disso, o Total de Complicações encontra-se também directamente relacionado 
com o Tamanho do AAA do paciente, ou seja, quanto maior for o tamanho do 
aneurisma, ligeiramente superior tende a ser o número de complicações, com uma 
correlação de 0.162, com um nível de significância de 0.044 (n = 154; ρ = .162; p 
= .044). 
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3.2.1.2 Correlação com a Variável Reintervenção  
 
Passando ao cruzamento entre o tempo decorrido até Reintervenção e o número de 
Fatores de Risco do paciente, verificamos que por aplicação do teste do Qui-quadrado, 
não existe qualquer diferença entre categorias no que toca à relação entre as variáveis. 
Isto à primeira vista significa que o número de fatores de risco do paciente não interfere 
no tempo decorrido até o reinternamento. No entanto, esta análise deverá ser lida com 
muita cautela, devido à insuficiência de dados da maioria das classes amostrais, 70% 
das mesmas apresentam um número de casos inferior a 5, o que nos permite dizer que o 
resultado do teste é não conclusivo. Para além disso, se aplicarmos a correlação de 
Spearman às duas variáveis, verificamos que a mesma é estatisticamente não 
significativa.  
 
Analisando agora a probabilidade de um sujeito ter que se submeter a uma 
Reintervenção (o que representa uma situação de insucesso efetivo), verificamos que o 
intervalo de ocorrência da mesma se situa entre os 17 e os 27%, com um nível de 
probabilidade de 0.95. Ou seja, o paciente tem no mínimo cerca de 73% de hipótese de 
não necessitar de uma nova cirurgia. Esta é a Taxa mínima de Sucesso Efetiva, medida 
pela probabilidade de o paciente não mais necessitar de uma cirurgia relacionada com o 
aneurisma. 
Analisando também se existe alguma relação entre a existência de Reintervenção e o 
número de Fatores de Risco do paciente, foi aplicado um teste de Qui-quadrado. O que 
se observa é que não existem diferenças estatisticamente significativas entre as 
diferentes classes, com um valor de prova de 0.800 (n = 154; χ2= 3.072; p = 0.800).  
Desta vez, apenas uma das classes apresenta um número de casos inferior a 5, pelo que 
os resultados do teste são admitidos como válidos, com um nível de probabilidade de 
95%.  
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3.2.1.3 Correlação com a Variável  Mortalidade 
 
Para tentarmos averiguar a probabilidade de um paciente sujeito a esta cirurgia falecer 
por aspectos relacionados com a mesma, foi aplicado um teste à proporção. O mesmo 
revelou que a proporção de não falecimentos se encontra entre os 0.94 e os 0.96, ou seja, 
a Taxa de Sucesso Técnica, definida pela probabilidade de um paciente sobreviver à 
cirurgia. Deste modo, o paciente tem uma probabilidade mínima de 94% de ter sucesso 
técnico, isto é de sobreviver à cirurgia, Verificamos, igualmente que a Taxa de 
Mortalidade de um paciente se situa entre os 4% e os 6%, com uma probabilidade de 
0.95.  
 
3.2.1.4 Correlação com o Tempo de Internamento 
 
Analisando as correlações entre o Tempo de Internamento e as variáveis Idade (n = 154; 
ρ = -.051; p = 0.533), Número de Fatores de Risco do paciente (n = 154; ρ = -.101; p 
= .214), Total de Co-morbilidades (n = 154; ρ = .146; p = .071), Tamanho de AAA (n = 
154; ρ = .185; p = .022), e Ano de Intervenção (n = 154; ρ = -.150; p = .064), 
verificamos que em apenas um caso existe uma correlação estatisticamente significativa 
e que é entre a variável AAA e o Tempo Total de Internamento. 
Através de uma Correlação de Pearson, por ambas as variáveis serem contínuas, com 
um valor de prova de 0.022 valor desta correlação é 0.185 ((n = 154; ρ = .185; p = .022). 
Este valor mostra que existe uma ligação no sentido positivo, ainda que muito ténue, 
entre o tamanho do AAA e o tempo Total de Internamento.  
 
Aplicando o teste de Kolmgorov-Smirnov à variável Tempo Total de Internamento, 
verificamos que as hipóteses de esta variável seguir uma distribuição de tipo Normal (n 
= 154; Z = 3.458; p = 0.000), ou Uniforme (n = 154; Z = 9.537; p = 0.000), ou Poisson 
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(n = 154; Z = 4.488; p = 0.000), ou Exponencial (n = 154; Z = 3.869; p = 0.000), são 
todas rejeitadas, com um valor de prova de 0.000.  
Isso significa que terão que ser usados testes não paramétricos para análise desta 
variável.  
Verificando se existem diferenças através de um teste Mann-Withney, entre grupos nas 
variáveis Género, HTA, Dislipidemia, DM, Tabagismo, Obesidade, DPCO, DCI, IRC, 
AVC, ICC, ou EAM, concluimos que apenas no caso do Género, existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos, dado que o valor de prova do teste 
foi de 0.003, sendo que os pacientes do sexo feminino, apresentaram um tempo médio 
de internamento superior aos do sexo masculino. No entanto, devido ao grande desnível 
das diferentes classes (8 pacientes do sexo feminino versus 146 do sexo masculino), os 
resultados deste teste não devem ser encarados como válidos.  
Em todos os restantes casos, os valores de prova são superiores a 0.05, pelo que 
estatisticamente, não existem diferenças significativas entre os grupos, nem quanto à 
existência ou ausência dos fatores de risco, nem quanto à existência ou ausência de co-
morbilidades, ou seja, individualmente, nenhum fator de risco e nenhuma 
comorbilidade tem a capacidade de afetar o tempo de internamento. 
Por fim, para verificarmos se o tempo de internamento segue o mesmo tipo de 
distribuição nas diferentes categorias da variável ASA, aplicamos um teste de amostras 
independentes de Kruskal-Wallis (n = 154; K-W = 18.785; p = 0.001). 
O mesmo apresentou um valor de prova de 0.001, pelo que se rejeita a hipótese de todas 
as categorias desta variável apresentarem a mesma distribuição de tempo de 
internamento.  
No entanto, quando se analisam as diferenças entre pares, verificamos que apenas em 
dois casos, as diferenças são estatisticamente significativas, nomeadamente entre os 
pacientes ASA II, e os pacientes ASA IV, com um valor de prova de 0.005, e em que os 
pacientes ASA II apresentam um tempo médio de internamento inferior em relação aos 
pacientes ASA IV (n = 154; K-W = -3.485; p = 0.005). 
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A outra situação em que existem diferenças, é entre os pacientes ASA III, e os pacientes 
ASA IV, com um valor de prova de 0.037, e em que o tempo de internamento dos 
pacientes ASA III é estatisticamente inferior ao tempo de internamento dos pacientes 
ASA IV (n = 154; K-W = -2.901; p = .037). 
Em todos os restantes casos, não existiram diferenças estatisticamente significativas 
entre as categorias, como podemos observar: 
ASA II – ASA III: n = 154; K-W = -1.477; p = 1.000;  
ASA II – ASA IIIE:  n = 154; K-W = -2.514; p = .119;  
ASA II – ASA IVE:  n = 154; K-W = -1.841; p = .657;  
ASA III – ASA IIIE:  n = 154; K-W = -2.072; p = .383;  
ASA III – ASA IVE:  n = 154; K-W = -1.552; p = 1.000; 
 ASA IV – ASA IIIE:  n = 154; K-W = -.691; p = 1.000;  
ASA IV – ASA IVE:  n = 154; K-W = -.758; p = 1.000; 
ASA IIIE – ASA IVE:  n = 154; K-W = -0.300; p = 1.000). 
 
 
 
 
3.2.2 Análise Económica 
 
Efectuar uma análise económica, revelou-se uma tarefa extremamente difícil, devido ao 
que podemos classificar como a opacidade do sistema.  
O objetivo de uma análise económica consistia em obter de forma discriminada os 
valores dos custos respeitantes a cada cirurgia e a cada tipo de prótese, e tratá-los de 
forma a verificar se existiria ou não algum tipo de sistematização distintiva dos custos.  
Contudo, não foi possível obter o valor de cada prótese, com a argumentação de não 
existir um valor fixo. A única informação obtida foi que os valores médios, se situariam 
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no intervalo dos 8000 a 8500€. Adicionalmente, também foram fornecidos valores 
médios de custos de enfermaria e cuidados diferenciados, por dia. Ambos referentes ao 
ano de 2012, quando o mais adequado teria sido a identificação dos custos em cada caso, 
por ano. No mínimo, e sendo impossível esse tipo de discriminação, apontar os valores 
médios de cada ano, pois os valores de anos anteriores não serão, certamente, idênticos 
aos de 2012 e estarão longe de serem influenciados apenas pelo fenómeno da inflação 
não foi possível atingir o resultado pretendido. Existem variações próprias relacionadas 
com o sector da saúde como os cortes de custos, maior envolvimento do sector privado, 
maior I&D em áreas como a das próteses, maior propensão ao uso de próteses, entre 
outros.  
Desta forma, considerou-se o ano de 2012 como o base e todos os valores remetidos a 
este ano, o que é muito redutor, mas tornou-se a única hipótese possível com os dados 
obtidos. Foi também fornecido o custo médio de ocupação do bloco operatório, mas 
sem o custo dos materiais utilizados em cada cirurgia, o que se traduz numa clara 
injustiça, pois estes gastos não são uniformes. A indicação de valores médios acaba por 
se traduzir, uma vez mais, num reflexo da opacidade do sistema. Todas estas limitações 
impedem a obtenção de valores certeiros que nos permitissem tirar conclusões o mais 
fiéis possível à realidade. 
Contudo, foi possível efectuar um teste que distinguisse os dois tipos de prótese, por via 
dos tempos gastos em internamento, e no bloco operatório.  
Inicialmente, foi aplicado um teste de Kolmogorov-Smirnov para averiguar se a 
distribuição dos dados seria Normal. Aquilo que se verificou é que a hipótese da 
distribuição ser Normal, é rejeitada, com um valor de prova de 0.021. Tal sucede para a 
variável Custos de Cirurgia (n = 154; Z= 1.509; p = .021), quer para a variável Custos 
de Internamento, esta última com um valor de prova de 0.000, (n = 154; Z= 3.692; p 
= .000). 
Utilizando o mesmo teste para averiguar se a distribuição dos dados seria Uniforme (n = 
154; Z= 4.972/9.140; p = .000), de Poisson (n = 154; Z= na/9.509; p = .000), ou 
Exponencial (n = 154; Z= 5.409/4.248; p = .000), todas elas foram rejeitadas, com um 
valor de prova de .000.  
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Desta forma, optou-se pela aplicação de um teste de Kruskal-Wallis (pois existem três 
categorias, em ambos os casos), para identificar se existiriam diferenças quanto ao tipo 
de anestesia utilizada, e quanto ao tipo de prótese.  
Relação Tipo de Anestesia – Custo Cirurgia 
No caso dos Custos de Cirurgia, verificamos que se rejeita a hipótese da distribuição 
dos custos serem os mesmos consoante o Tipo de Anestesia, com um valor de prova de 
0.012. Isto sucede porque existe uma diferença estatisticamente significativa entre o 
tipo de anestesia loco-regional, e o tipo de anestesia geral (n = 154; K-W= 8.894; p 
= .012). Os valores do teste são mais elevados para o caso da anestesia geral, do que 
para os casos da anestesia loco-regional. O valor de prova do teste de diferença de pares 
é de 0.037 (n = 154; K-W= 2.504; p = .037).  Os custos são assim mais elevados, no 
caso de existir Anestesia Geral.  
Não existem diferenças estatisticamente significativas, nos pares que envolvam 
situações de passagem da anestesia Loco-Regional para a Anestesia Geral comparados 
aos dois tipos de anestesia individualmente, nem no caso em que se compara com a 
anestesia Loco-Regional (n = 154; K-W= -1.834; p = .200), nem no caso em que se 
compara com a Anestesia Geral (n = 154; K-W= -1.238; p = .647).  
Relação Tipo de Anestesia – Tipo de Internamento 
No que concerne à variável Custos de Internamento, verificamos que, por aplicação do 
teste de Kruskal-Wallis, com um valor de prova de 0.108, podemos assumir que a 
distribuição dos custos de internamento é a mesma independentemente do tipo de 
anestesia (n = 154; K-W= 4.454; p = 0.108). 
Relação Tipo de Prótese – Custo de Cirurgia 
Relativamente à análise dos custos tendo em conta o Tipo de Prótese utilizada,  
verificamos que a distribuição dos custos de cirurgia difere consoante o tipo de prótese, 
com um valor de prova de 0.000 (n = 154; K-W= 19.259; p = .000). Observa-se que os 
custos são mais elevados quando se comparam os pares ABI e AUI, em que os custos 
da prótese de tipo AUI são mais elevados do que do tipo ABI.  
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Relação Tipo de Prótese – Custo de Internamento 
Da mesma forma, também os Custos de Internamento seguem diferentes tipos de 
distribuição consoante o tipo de prótese, por aplicação de um teste de Kruskal-Wallis, 
com um valor de prova de 0.009 (n = 154; K-W= 9.434; p = .000).  Uma vez mais, 
existem diferenças estatisticamente significativas entre as próteses de tipo ABI e as 
próteses de tipo AUI, sendo que estas apresentam custos de internamento mais elevados.  
Assim, podemos ponderar que cirurgias que envolvam próteses do tipo AUI, impliquem 
maiores custos de cirurgia e de internamento, contudo o facto das sub-amostras 
possuírem tamanhos diferentes, uma vez que existem 112 casos de ABI e 41 casos de 
AUI, não nos permite validar estes resultados, assim como, a inexistência do custo real 
da prótese. 
 
Seguidamente será apresentada a Discussão Resultados obtido. O Capítulo 4 está 
dividido em subcapítulos, sendo o primeiro relacionado com a discussão dos resultados 
obtidos na análise descritiva, permitindo-nos responder á nossa primeira questão de 
investigação: Qual o perfil clínico dos doentes e perfil de desempenho técnico da 
cirurgia EVAR no CHP ?  
Posteriormente a esta análise, é feita a discussão dos resultados obtidos na Análise 
Inferêncial, obtendo a resposta das questões de investigação: Existe uma relação entre 
as variáveis pré e intra – operatórias e o resultado do tratamento cirúrgico? Qual a 
Taxa de Sucesso Efetiva e Taxa de Sucesso Técnica da cirurgia EVAR no CHP? 
Uma vez que a Análise Económica efetuada, apenas foi efetuada tendo em conta os 
dados obtidos, mas insuficientes, não se tornando o objetivo do estudo, mas sim uma 
perspetiva futura, não irá ser efetuada a discussão do resultados, uma vez que como já 
foi supracitado, não nos permitem uma análise de custos real, sendo apenas uma análise 
hipotética. 
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CAPÍTULO 4 – DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
 
4.1  Discussão de resultados obtidos na Análise Descritiva 
 
4.1.1 Resultados obtidos na caracterização do Perfil da Amostra 
Relativamente ao perfil epidemiológico da população em estudo, verificamos que, de 
acordo com a literatura que indica que a população masculina e de idade avançada são 
considerados fatores predominantes na população portadora de AAA, a amostra em 
estudo submetida a cirurgia de tratamento de AAA no CHP por via EVAR, é do sexo 
masculino (94.8%), estando a idade média obtida, 74 anos, dentro das estimativas 
publicadas.  
Como definimos no Capítulo Um desta tese, existem fatores de risco cardiovasculares 
associados á doença arterosclerótica e consequentemente á formação e desenvolvimento 
do AAA. Nos resultados obtidos na análise descritiva dos fatores de risco 
cardiovasculares observamos que mais uma vez, a população que se submeteu á técnica 
EVAR nesta unidade hospitalar permanece dentro das características referenciadas na 
literatura, sendo de salientar, que os fatores de risco cardiovasculares mais evidentes 
relacionados com a origem desta patologia na amostra são: a doença hipertensiva, que 
atinge cerca de 90% (n=138) dos indivíduos, e o consumo de tabaco e dislipidemia que 
atingem mais de 50% dos casos, em 89 doentes, respetivamente. Fatores de risco 
cardiovasculares como a DM e Obesidade também estão presentes no grupo de estudo, 
com 27 e 24 casos observados, respectivamente, estimando que estas caraterísticas são 
menos prováveis em doentes de patologia aneurismática na nossa amostra. 
Doenças cardiovasculares, como a DCI, ICC e EAM, AVC, DPCO e IRC são co-
morbilidades que como já foi referido, de acordo com a ESVS quando verificadas no 
doente portador de AAA, são responsáveis por futuras complicações quando esta 
patologia não é tratada, adicionalmente doentes com patologia cardíaca são doentes com 
maior risco operatório, optando por cirurgia EVAR. Na nossa análise descritiva 
observamos que aproximadamente 50% dos indivíduos apresentam patologia do foro 
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cardíaco, sendo as restantes co-morbilidades também presentes, mas em menor 
dimensão, mas que tornam o doente como propício para a cirurgia EVAR, por acarretar 
menos riscos. Resultados como estes são semelhantes aos resultados obtidos no estudo 
ADAM e no resultado do Rastreio efetuado a nível nacional. 
Numa perspeciva complementar, e considerando a classificação ASA relativamente ao 
estado físico do doente, e que permite definir, por parte da equipa anestésica, o risco 
anestésico do doente durante a cirurgia, observamos que grande maioria (70.7%) dos 
doentes pertence ao grupo ASA III o que corresponde a doentes portadores de doença 
sistémica severa, preferencialmente escolhidos para técnicas menos agressivas como o 
EVAR. Como seria de esperar não existem doentes ASA I (doentes saudáveis) no grupo 
de estudo e os doentes considerados ASA II são reduzidos (18.2%), sendo escolhidos 
para este tratamento, provavelmente não por falta de condições anestésicas, mas sim por 
condições anatómicas. Doentes de ASA IV estão presentes em11% dos casos. No grupo 
de doentes ASA III e ASA IV, estão incluídos doentes (ASA IIIE e ASA IVE) que são 
doentes que devido ao tamanho avançado do AAA (entre valores de 10 e 11cm) foram 
intervencionados sem espera de programação pelo risco de rutura associado. 
 
Como referem as guidelines publicadas pela ESVS e já referenciadas, que indicam que 
um AAA de dilatação a partir de 5.5cm é indicado para tratamento cirúrgico, 
observamos que o tamanho de AAA mais frequente na nossa população é de 5.5cm, 
sendo a média de aproximadamente 6cm, existindo um doente com 11cm de dilatação 
aneurismática.  
 
Numa breve discussão destes resultados do perfil do doente submetido a AAA no CHP, 
verificamos que este perfil enquadrasse no “doente-padrão” para este tipo de 
intervenção, sendo que esta técnica cirúrgica aplicada no CHP é provavelmente, de 
acordo com os resultados, baseada numa Evidence Based Medicine. 
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4.1.2 - Resultados obtidos na caracterização do perfil Técnico-Cirúrgico  
 
Descrever a técnica aplicada no CHP no que diz respeito ao ano de intervenção, 
dispositivos utilizados, técnicas anestésicas, recursos humanos utilizados e tempos 
cirúrgicos dispendidos, foi um dos objectivos que permite-nos caraterizar o perfil da 
performance técnica do EVAR no CHP. 
Observa-se ao analisar os resultados que, relativamente ao ano de intervenção, existe 
um maior número de intervenções nos anos mais recentes, sendo visível a partir do ano 
2007, mas com mais evidência no ano 2010. Esta evolução pode ser associada ao 
aumento do conhecimento da técnica e necessidade de adquirir competências adicionais, 
assim como aos fatores já evidenciados no Capítulo Um, como um aumento de rastreio 
a nível nacional dos doentes considerados de risco, assim como ás mudanças 
epidemiológicas da população. Contudo os valores apresentados no ano 2012 são 
inferiores, estando associados ao facto de que a colheita de dados apenas foi efetuada 
até o segundo trimestre desse ano.  Outro facto que podemos associar a esta diminuição 
nos últimos anos é ao facto de, como já foi referenciado, existir um rastreamento do 
tamanho de AAA mais efetivo, o que conduz a uma maior escolha do tratamento mais 
precoce. Restrições a nível do SNS também podem ser um motivo, obrigando a optar 
pela técnica convencional quando esta também é uma hipótese viável e menos onerosa. 
 
Relativamente ao tipo de anestesia aplicada nestes doentes, observamos que a técnica 
anestésica preferencial é a técnica Loco-Regional, correspondendo a um total de 61.7%. 
De acordo com a literatura, um dos benefícios do EVAR é o facto de poder ser 
associado a uma técnica anestésica menos invasiva, que é benéfica para todos os 
doentes, em especial para os de maior risco anestésico e cirúrgico como os doentes do 
foro cardíaco, e ASA III e ASA IV, como observamos na nossa amostra. 
No que diz respeito à marca da prótese utilizada, verificamos que a prótese mais 
comummente utilizada em 44.2% dos casos, foi a Excluder®  da Gore/Cormédica, 
seguida da  Endurant®   Medtronic com 30.5% e em 23.4% dos casos usou-se a prótese 
Talent® Medtronic. Existe a partir de 2008 uma substituição da prótese Talent®   pela 
Endurant®, verificando-se também que a partir deste ano, esta alteração, provocou uma 
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diminuição no uso da endoprótese Excluder®. 
Predominantemente, o tipo de prótese utilizada é a Aorto-Bifurcada, estando esta 
escolha associada ao tamanho do AAA e sua aproximação da bifurcação da aorta com 
as artérias ilíacas, sendo usada em 72.7% dos doentes, o que nos permite caraterizar os 
doentes relativamente ao local mais comum de aparecimento do AAA, que neste caso 
será infra-renal, no terço inferior da artéria, correspondendo á literatura evidenciada. 
Relativamente ao número de profissionais de saúde presentes na sala cirúrgica, este 
número é variável pois tratando-se de um hospital escola, existem muitas vezes internos 
de cirurgia e de anestesia presentes na sala e que contribuem também para o 
desempenho operatório e anestésico. No entanto este número é inferior ao necessário 
para uma técnica clássica, devido á maior autonomia do cirurgião principal para 
executar a técnica e a redução de complicações operatórias inerentes ao EVAR. Em 
média, são necessários 9 elementos, sendo 3 da equipa de enfermagem e 1 técnico de 
raio –x. Geralmente existe 1 anestesista principal e 1 interno de anestesia. Na equipa 
cirúrgica, a técnica geralmente depende do cirurgião principal, contudo existe a 
necessidade da presença de outro cirurgião, podendo estar também presente 1 interno de 
cirurgia. 
Considerando que um dos benefícios da técnica EVAR é a redução do tempo de 
intervenção, que acarreta menos complicações, verificamos que a média de tempo 
cirúrgico desta intervenção permanece dentro do intervalo de tempo aceite na literatura, 
de acordo com Hirsch et al. (2005). No CHP, o tempo médio da cirurgia EVAR, desde 
que o doente entra na sala até que sai é de 172.7 minutos, o que corresponde a 
aproximadamente 3 horas, contudo o tempo do ato cirúrgico, que corresponde ao início 
da incisão na pele e seu encerramento é de 1 hora. 
 
4.1.3 Resultados obtidos na caracterização do Tempo de Internamento 
Relativamente aos resultados obtidos relativamente ao tempo de permanência hospitalar 
dos doentes submetidos a EVAR, foram observados diferentes tempos dentro do tempo 
total de permanência hospitalar, que consiste no momento de admissão do doente que 
pode ser dias antes da cirurgia, sendo na nossa amostra mais frequente a admissão 2 
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dias antes da cirurgia, até ao momento da alta hospitalar, que corresponde na nossa 
análise a 7 dias o valor mais frequente. Verificou-se que o tempo de internamento pós-
operatório, está dentro dos limites evidenciados na literatura (Hirsch et al., 2005) em 
que são aplicadas a técnicas cirúrgicas efectivas e com custos menos elevados pela sua 
redução de ocupação de cama hospitalar, sendo 3 dias o valor mais frequente 
apresentado neste estudo relativamente ao tempo pós operatório de internamento. Os 
valores médios nesta análise não foram tomados em consideração, uma vez que existiu 
uma situação em que a permanencia hospitalar foi assumidamente superior á moda (100 
dias), assim como dias prolongados pré-operatórios corresponderam á não intervenção 
cirurgica no dia programado não por falta de condições do doente, mas sim por falta de 
tempo cirurgico ou de material.  
Observa-se também que este tipo de intervenção, mais uma vez assumindo os valores 
indicados na literatura, não necessita de tempos prolongados numa unidade de cuidados 
diferenciados pós-cirurgicos (SICPC/UCI), sendo o tempo mais frequente de 
permanência nestas unidades de apenas de 1 dia. Bush et al. 2005 referenciou que em 
média estes doentes necessitavam de 3 dias numa UCI, contudo os nossos resultados 
foram superiores, mostrando que cerca 73.4% dos doentes não necessitam deste tipo de 
internamento. De notar ainda que embora não sendo possíveis de identificar 
individualmente, alguns dos pacientes que estiveram na UCI fizeram-no por não haver 
lugares suficientes nos cuidados intermédios. 
Tempos de internamento mais prolongados mostram-se associados a complicações pós 
– operatórias, assim como outros fatores de risco, como será abordado posteriormente 
numa análise inferêncial (subcapítulo 3.3). 
 
4.1.4 Resultados obtidos na caracterização da situação Pós-EVAR 
Tornou-se pertinente observar, através de uma análise descritiva, as características dos 
resultados da técnica EVAR no CHP, através da incidência das suas complicações, 
necessidades de nova intervenção e morte. 
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Em termos de Complicações que ocorreram derivado á cirurgia de EVAR, sejam elas de 
major, como as complicações vasculares, ou minor importância, como as relacionadas 
com a ferida, podemos determinar que em 62.3% dos índividuos não foi observada 
nenhuma complicação pós-cirúrgica (Tabela 32), sendo as restantes observados em 
maior dimensão no período perioperatório que corresponde aos 30 dias pós-intervenção 
e inclui as complicações dentro do internamento excluindo as intra-operatórias, em 28 
doentes (18.2%). Relativamente ás complicações intra-operatórias estas incluem 1 PCR 
havendo a necessidade de passar para Anestesia Geral e 2 Choques Hemorrágicos. 
Verificamos que Complicações a longo prazo, no intervalo de 5 a 10 anos não são 
presentes também, o que nos leva a concluir que a longo prazo, esta será uma técnica a 
adoptar em pacientes mais jovens também.  
No primeiro ano de seguimento, isto é, a curto-prazo, observamos que complicações 
estiveram presentes 30 indíviduos, a médio prazo, no intervalo de 1 a 5 anos, 
observamos complicações em 11 doentes (7.1%), correspondendo a 5 e 6 complicações 
de 1 a 3 anos e 3 a 5 anos, respetivamente. A longo prazo, isto é, acima de 5 anos de 
complicações, e no período de seguimento obtivemos 4 indíviduos com complicações. 
De notar que, as complicações observadas no período de 30 dias pós-EVAR, 10 estão 
relacionadas com a Ferida Operatória (6 hematomas inguinais, 3 infeções de ferida 1 
deiscência de sutura) (Tabela 33), estando as restantes maioritariamente  relacionadas 
com complicações vasculares  pós-EVAR, o mesmo se verificando ao longo dos anos 
que as complicações relacionadas com EVAR, são predominantemente do foro 
Vascular. 
De acordo com a tabela 33 observamos que como se verifica na literatura o tipo de 
complicações pós-operatórias está relacionada predominantemente com complicações 
vasculares, sendo estas as complicações major relacionadas com Endoleaks, sendo 
verificados 25 complicações deste tipo , ocorrendo 13 do Tipo II, 8 do Tipo I, 3 do Tipo 
III e 1 do Tipo IV. Complicações minor relacionadas com a Ferida Operatória  
ocorreram 10 vezes como já foi descrito, e complicações Renais e Respiratórias 6 
ocorrências cada uma. Outro tipo de complicações relacionadas com infeções sistémicas 
adquiridas (SIRS/SEPSIS) ocorreram em 8 doentes (11.27%).  
O Impacto de uma década de EVAR no tratamento do Aneurisma da Aorta 
Abdominal no Centro Hospitalar  do Porto 	  
	   	  	  	   	   	   	   	   	  
 
Áurea Cruz, 2013  
70	  
Relativamente á necessidade de uma Reintervenção por ausência de sucesso efetivo, 
verificamos que esta está presente em 20.1% dos doentes, o que determina uma Taxa de 
Sucesso Efectiva de 79.9% relativamente ao EVAR no CHP. Contudo, observando a 
amostra com mais cautela, verificamos que 8 reintervenções foram relacionadas com 
complicações minor, como drenagens de hematomas da ferida, e desbridamentos por 
infeção do local, não estando diretamente relacionadas com a técnica e seu sucesso. 
Deste modo, considerando que a taxa de sucesso técnico é influenciada por 
reintervenções devido a complicações major em que há necessidade de intervir no local 
do AAA e submeter o doente a uma nova intervenção, excluindo as minor, temos uma 
Taxa de Sucesso Efectivo de 83.8%, aproximadamente. 
Prosseguindo com a discussão de resultados que envolvem a necessidade de 
Reintervenção, observamos que o período de tempo em que existem mais complicações 
(n=16) é no período peri-operatório, 6 relacionadas com a Ferida Operatória, 9 
relacionadas com complicações de prótese (4 Isquemias/Trombose, 3 Endoleaks Tipo 
III e 2 Endoleaks Tipo II), ocorrendo uma complicação abdominal (Hemoperitoneu). 
Relativamente aos resultados obtidos na Tabela 37, verificamos que a Taxa de 
Mortalidade é de 20.1%, correspondendo a 31 mortes. Tendo em conta que no total de 
31 mortes, apenas 7 se encontraram relacionadas com a intervenção cirúrgica, sendo as 
restantes provocadas por outras razões, não se apresenta a análise estatística tão 
elaborada para um tão reduzido número de mortes, por insuficiência de dados. Contudo, 
3 das mortes que ocorreram por razões relacionadas com AAA/EVAR, sucederam no 
período perioperatório, sendo a taxa de mortalidade perioperatória no CHP de 1.9%, 
estando dentro dos valores evidenciados em estudos internacionais. Dois falecimentos 
sucederam no período de 1 ano de seguimento pós operatório e os restantes no intervalo 
de 3 a 5 anos.  
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4.2 Discussão de resultados obtidos na análise correlacional 
 
4.2.1 Resultados relacionados com as Complicações 
Relativamente á correlação das variáveis com a ocorrência de Complicações, podemos 
determinar que, na amostra em estudo, estas não são resultado de fatores como a idade, 
número de fatores de risco e co-morbilidades e know-how do procedimento. De 
salientar que outros estudos ja referenciados no Capítulo Um, demonstraram que por si 
só, não existe relação entre o avançar da idade e o aumento de complicações, contudo, 
os nossos resultados demonstraram uma relação entre o Total de Complicações e o 
tamanho de AAA e o tempo cirúrgico.  
Relativamente ao tamanho do AAA, evidências demonstram que AAA maiores podem 
estar associados a maiores complicações (EUROSTAR), evidenciando a importância do 
rastreio do tamanho do AAA de forma a que a intervenção seja efetuada no momento 
em que o crescimento deste se evidência, impedindo futuras complicações, estando os 
nossos dados de acordo com a literatura, o que mostra que aneurismas maiores 
conduzem a tempos de internamento ligeiramente superiores e deste modo a custos 
agregados, também ligeiramente superiores. Lederle et al. (1997), enfatiza a 
importância de uma rigorosa avaliação do status pré-cirúrgico. 
Os resultados obtidos permitiram concluir também que uma das variáveis que interfere 
com os resultados cirúrgicos no que concerne á ocorrência de complicações é o Tempo 
Cirúrgico. Tempos Cirúrgicos menores, com menor exposição a efeitos adversos,  
associados a técnicas mais desenvolvidas e a tempos anestésicos inferiores, demonstram 
também uma redução de complicações pós operatórias, sendo este um dos benefícios á 
qual se define a técnica EVAR, especialmente para os doentes de maior risco cirúrgico, 
como os da nossa amostra. 
 
 
 
O Impacto de uma década de EVAR no tratamento do Aneurisma da Aorta 
Abdominal no Centro Hospitalar  do Porto 	  
	   	  	  	   	   	   	   	   	  
 
Áurea Cruz, 2013  
72	  
4.2.2 Resultados Relacionados com a Reintervenção 
No que concerne á correlação efetuada relativamente á necessidade de Reintervenção, 
isto é, de uma intervenção secundária relacionada com a técnica cirúrgica, podemos 
verificar que de acordo com a análise de dados, não existe relação entre o número de 
fatores de risco associados e a necessidade de intervenção.  
Foi definido como um dos objectivos desta tese a análise da taxa de sucesso efetiva 
desta cirurgia no CHP ao longo dos 10 anos da aplicação da técnica EVAR. Como já foi 
definido, a taxa de sucesso cirúrgico efetiva corresponde á ausência da necessidade de 
uma intervenção secundária relacionada com o EVAR. Os dados demonstram que a 
Taxa mínima de Sucesso Efetiva dos doentes submetido á técnica EVAR no CHP é de 
73%. Este resultado considera todas as reintervenções secundárias, sejam elas minor 
relacionadas com a ferida cirúrgica, ou major relacionadas a endoprótese e sua 
ineficácia. Deste modo, como já foi abordado no ponto 3.3.4, se excluirmos as 
reintervenções por razões minor, em que não há necessidade de submeter o doente a 
uma nova abordagem no sistema vascular, obtemos uma Taxa de Sucesso Efetivo de 
83.8%.  
4.2.3  Resultados Relacionados com Mortalidade 
Foi considerada como Taxa de Sucesso Técnico, isto é, o facto da cirurgia EVAR não 
provocar morte imediata ou futura, demonstrando que a probabilidade do individuo 
sobreviver á cirugia é no mínimo de 94%, o que é aceite no que concerne a uma nova 
tecnologia. Conclui-se que os nossos resultados estão de acordo com  literatura, uma 
vez que Lederle et al. (2007), indicou como Taxa de Sucesso Técnica após 30 dias 
valores entre 77% a 100%, sendo a observada na nossa amostra na Tabela 38, uma Taxa 
de Mortalidade aos 30 dias de 1.9%, o que corresponde igualmente, a uma Taxa de 
Sucesso Técnica de 98.1%. 
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4.2.4 Resultados Relacionados com Internamento 
Relativamente aos dados obtidos na Análise Inferêncial entre as variáveis em análise e o 
Tempo de Internamento verifica-se apenas uma evidência relacionada, novamente, com 
a variável  Tamanho do AAA. O Tamanho do AAA, influência o tempo total de 
permanência hospitalar, concluindo que AAA maiores, prolongam o internamento 
provavelmente por acarretaram um maior número de complicações como foi observado 
no subcapítulo 4.2.1. 
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CAPÍTULO 5 – CONCLUSÃO 
 
Partindo dos conhecimentos obtidos pela contextualização da temática e recurso a 
metodologias e técnicas de análise, foi possível refletir e perspetivar uma visão para o 
desenvolvimento contínuo de estudos de avaliação de técnicas cirúrgicas inovadoras 
adoptadas, uma vez que a obtenção de dados sobre os efeitos deste procedimento 
possam criar indicadores para a avaliação da qualidade resultante dos mesmos, 
perspectivando melhorias futuras no que concerne á decisão de qual a melhor opção 
cirúrgica a tomar por parte dos cirurgiões e qual a melhor técnica a implementar por 
parte dos gestores hospitalares. 
O objetivo proposto nesta tese é determinar qual a Taxa de Sucesso Técnica e Efetiva 
do EVAR no CHP , e perceber quais os motivos que originariam maiores taxas de 
complicações, de intervenção secundária, maior tempo de internamento e morte 
relacionada com o procedimento.  
No estudo podemos concluir que a Taxa de Sucesso Efetiva é de 83.8%, quando não 
ocorre a necessidade de uma nova intervenção que obrigue uma cirurgia major, sendo a 
Taxa de Sucesso Técnica Efetiva de 94% a 96%, com um resultado de 98.1% quando 
esta Taxa é aplicada a menos de 30 dias pós-EVAR.  
Tempo de internamento em unidades de cuidados diferenciados é de 1 dia, contudo 
observa-se que 73.4% dos doentes não tem necessidade de permanência em UCI, o que 
torna esta cirúrgia benéfica no que concerne a nível de redução de custos de 
internamento pós-operatório. 
Taxas de Complicações menores são resultado de Tempos Cirúrgicos igualmente 
menores e mais efetivos, contudo, os nossos resultados demonstraram que o Tamanho 
do AAA influencia o sucesso cirúrgico, uma vez que aneurismas de maiores dimensões 
proporcionam um aumento de complicações pós-operatórias, assim como um aumento 
no tempo de permanência hospitalar. Conclui-se deste modo, que provavelmente, apesar 
de esta técnica ter uma taxa de sucesso elevada, ela é influenciada negativamente pelo 
aumento do tamanho do AAA, o que implica aos tomadores de decisão terem em conta 
no processo de adoção da sua escolha em doentes com esta caraterística presente, uma 
vez que poderá acarretar maiores riscos e custos adicionais. 
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Com a realização deste trabalho reconhece-se que perante o cenário de crise económica 
e financeira que vivemos é fundamental que os estudos sobre a avaliação de técnicas no 
âmbito de introdução de inovações cirúrgicas sejam realçados, uma vez que são um bom 
indicador para a avaliação da qualidade resultante de um novo procedimento. 
Taxas de tempo de internamento, complicações e reinternamentos motivados pelo 
procedimento, constituem estes indicadores essenciais para a avaliação do sucesso de uma 
técnica cirúrgica, uma vez que taxas elevadas de ocupação de camas hospitalares e taxas de 
complicações e reintervenções não são motivadores para a implementação dessas técnicas. 
Este estudo permitiu-nos concluir que a adoção da tecnologia EVAR foi bem aplicada ao 
nível do serviço de ACV do CHP, uma vez que ao longo de 10 anos de experiência a sua 
taxa de sucesso depreende-se entre 94% e 96%.  
 
Concluído o presente estudo, os resultados encontrados poderão contribuir para 
aumentar necessidade de criar agências que de certo modo contribuam para avaliação de 
técnicas aplicadas na área da inovação em cirurgia e que o estudo das suas falhas 
possam criar atitudes de pensamento e reflexão no ato da escolha do método utilizado, 
assim como de comparação entre unidades hospitalares especializadas. Não tomando 
noção de que o mais caro é o melhor, mas sim do que é mais efetivo é o melhor para a 
saúde do doente e do SNS. 
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CAPÍTULO 6 – LIMITAÇÕES E PERSPETIVAS FUTURAS 
 
Ao longo da elaboração desta tese, foram sentidas algumas limitações, sendo a primeira 
resultante do impedimento da realização do Tema proposto, inicialmente, no Trabalho 
de Projeto, que seria : “Análise Económica do Tratamento Cirúrgico do Aneurisma da 
Aorta Abdominal: perspetiva custo-benefício”. Neste estudo iria ser apresentada uma 
análise económica na dimensão custo-benefício  do tratamento cirúrgico do AAA pelas 
duas abordagens, Convencional e EVAR. Contudo, ao longo da colheita de dados, 
obteve-se bastante dificuldade em obter os dados a nível de custos, o que impediu a 
realização deste tema inicialmente proposto. 
Deste modo e de acordo com os dados obtidos definiu-se como alternativa, o tema que 
foi abordado nesta tese. 
Limitações a nível de colheita de dados foram novamente sentidas, uma vez que, 
tratando-se de dados clínicos com um período temporal de mais de 6 anos não se 
encontravam presentes em arquivos hospitalares, havendo a necessidade de requisitos a 
empresas de arquivo de dados clínicos hospitalares, o que prolongou o tempo 
pretendido para a recolha de dados. Observou-se também ausência de registos clínicos e 
falta de rigor na sua elaboração, mesmo depois da introdução de registos clínicos 
eletrónicos, o que mais uma vez limitou o percurso satisfatório da presente tese. 
Apesar destas limitações, continua-se a perspetivar um caminho de necessidade de 
implementação de avaliações que permitam cada vez mais medir a qualidade dos 
procedimentos cirúrgicos que são introduzidos numa unidade hospitalar, de forma a 
poder observar a sua taxa de sucesso, compará-la com a de outras unidades hospitalares 
e diminuir os erros obtidos, através da análise das suas complicações. 
A nível de estudos económicos, a presente análise apresentada no capítulo 3.2.2, apesar 
de limitadora, cria a perspetiva de novos estudos futuros, possivelmente com dados 
mais abrangentes. 
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ANEXO I: ANÁLISE INFERÊNCIAL 
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Correlação entre o número de fatores de risco, co-morbilidades e tempo de 
complicações 
Descriptive Statistics 
 Mean Std. Deviation N 
Número de fatores de risco 
do paciente 
2,38 ,894 154 
Total de Co-morbilidades 1,06 ,951 154 
Total de Complicações ,96 1,516 154 
 
Correlations 
 Número de 
fatores de risco 
do paciente 
Total de 
Comorbilidade
s 
Total de 
Complicações 
Número de fatores de risco 
do paciente 
Pearson Correlation 1 ,288** ,040 
Sig. (2-tailed)  ,000 ,622 
N 154 154 154 
Total de Co-morbilidades Pearson Correlation ,288** 1 ,124 
Sig. (2-tailed) ,000  ,126 
N 154 154 154 
Total de Complicações Pearson Correlation ,040 ,124 1 
Sig. (2-tailed) ,622 ,126  
N 154 154 154 
 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Non Parametric Correlations 
Correlação entre o número de fatores de risco, co-morbilidades e tempo de 
complicações 
 
 
Correlations 
 Número de 
fatores de risco 
do paciente 
Spearman's rho Número de fatores de risco 
do paciente 
Correlation Coefficient 1,000 
Sig. (2-tailed) . 
N 154 
Total de Co-morbilidades Correlation Coefficient ,277** 
Sig. (2-tailed) ,001 
N 154 
Total de Complicações Correlation Coefficient -,018 
Sig. (2-tailed) ,828 
N 154 
 
 
  Correlations 
 Total de 
Comorbilidades 
Spearman's rho Número de fatores de risco do 
paciente 
Correlation Coefficient ,277 
Sig. (2-tailed) ,001 
N 154 
Total de Comorbilidades Correlation Coefficient 1,000** 
Sig. (2-tailed) . 
N 154 
Total de Complicações Correlation Coefficient ,111 
Sig. (2-tailed) ,172 
N 154 
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Correlations 
 Total de 
Complicações 
Spearman's rho Número de fatores de risco do 
paciente 
Correlation Coefficient -,018 
Sig. (2-tailed) ,828 
N 154 
Total de Comorbilidades Correlation Coefficient ,111** 
Sig. (2-tailed) ,172 
N 154 
Total de Complicações Correlation Coefficient 1,000 
Sig. (2-tailed) . 
N 154 
 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
Crosstabs 
Anos para reinternamento * Número de factores de risco do paciente 
Anos para reinternamento * Número de fatores de risco do paciente Crosstabulation 
Count 
 Número de fatores de risco do paciente 
1 2 3 4 
Anos para reinternamento Se não aconteceu 19a 47a 43a 14a 
3 a 5 1a 2a 2a 0a 
1 a 3 2a 1a 1a 0a 
1 mês a 1 ano 0a 3a 3a 0a 
< a 30 dias 5a 4a 5a 2a 
Total 27 57 54 16 
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Anos para reinternamento * Número de fatores de risco do paciente Crosstabulation 
Count 
 
  
Total 
Anos para reinternamento Se não aconteceu 123 
3 a 5 5 
1 a 3 4 
1 mês a 1 ano 6 
< a 30 dias 16 
Total 154 
 
Each subscript letter denotes a subset of Número de fatores de risco do paciente categories whose column proportions do 
not differ significantly from each other at the ,05 level. 
 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 8,952a 12 ,707 
Likelihood Ratio 10,471 12 ,575 
Linear-by-Linear 
Association 
,831 1 ,362 
N of Valid Cases 154   
 
a. 14 cells (70,0%) have expected count less than 5. The minimum expected 
count is ,42. 
 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. 
Tb 
Approx. 
Sig. 
Interval by Interval Pearson's R -,074 ,085 -,911 ,364c 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,077 ,084 -,957 ,340c 
N of Valid Cases 154    
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
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c. Based on normal approximation. 
 
Correlação Total de Intercorrências * Idade *AAA * Ano de intervenção *tempo cirurgia 
Descriptive Statistics 
 Mean Std. Deviation N 
Total de Complicações ,96 1,516 154 
Idade 74,01 8,521 154 
AAA 6,109 1,3322 154 
Ano 2008,18 2,647 154 
T cirurgia 99,78 40,196 154 
 
 
 
 
 
 
 
Correlations 
 Total de 
Interocorrência
s 
Idade AAA Ano 
Total de Interocorrências Pearson Correlation 1 ,088 ,162* -,083 
Sig. (2-tailed)  ,278 ,044 ,306 
N 154 154 154 154 
Idade Pearson Correlation ,088 1 ,110 ,025 
Sig. (2-tailed) ,278  ,176 ,760 
N 154 154 154 154 
AAA Pearson Correlation ,162* ,110 1 -,007 
Sig. (2-tailed) ,044 ,176  ,934 
N 154 154 154 154 
Ano Pearson Correlation -,083 ,025 -,007 1 
Sig. (2-tailed) ,306 ,760 ,934  
N 154 154 154 154 
Tempo cirurgia Pearson Correlation ,208** ,103 ,266** -,183* 
Sig. (2-tailed) ,010 ,202 ,001 ,023 
N 154 154 154 154 
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Correlations 
 T cirurgia 
Total de Interocorrências Pearson Correlation ,208 
Sig. (2-tailed) ,010 
N 154 
Idade Pearson Correlation ,103 
Sig. (2-tailed) ,202 
N 154 
AAA Pearson Correlation ,266* 
Sig. (2-tailed) ,001 
N 154 
Ano Pearson Correlation -,183 
Sig. (2-tailed) ,023 
N 154 
T cirurgia Pearson Correlation 1** 
Sig. (2-tailed)  
N 154 
 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Nonparametric Correlations 
 
Correlations 
 Total de 
Interocorrência
s 
Idade 
Spearman's rho Total de Interocorrências Correlation Coefficient 1,000 ,147 
Sig. (2-tailed) . ,069 
N 154 154 
Idade Correlation Coefficient ,147 1,000 
Sig. (2-tailed) ,069 . 
N 154 154 
AAA Correlation Coefficient ,196* ,124 
Sig. (2-tailed) ,015 ,125 
N 154 154 
Ano Correlation Coefficient -,091 ,002 
Sig. (2-tailed) ,264 ,979 
N 154 154 
T cirurgia Correlation Coefficient ,200* ,201* 
Sig. (2-tailed) ,013 ,012 
N 154 154 
 
Correlations 
 AAA Ano 
Spearman's rho Total de Interocorrências Correlation Coefficient ,196 -,091 
Sig. (2-tailed) ,015 ,264 
N 154 154 
Idade Correlation Coefficient ,124 ,002 
Sig. (2-tailed) ,125 ,979 
N 154 154 
AAA Correlation Coefficient 1,000* ,011 
Sig. (2-tailed) . ,889 
N 154 154 
Ano Correlation Coefficient ,011 1,000 
Sig. (2-tailed) ,889 . 
N 154 154 
T cirurgia Correlation Coefficient ,297* -,187* 
Sig. (2-tailed) ,000 ,020 
N 154 154 
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Correlations 
 T cirurgia 
Spearman's rho Total de Interocorrências Correlation Coefficient ,200 
Sig. (2-tailed) ,013 
N 154 
Idade Correlation Coefficient ,201 
Sig. (2-tailed) ,012 
N 154 
AAA Correlation Coefficient ,297* 
Sig. (2-tailed) ,000 
N 154 
Ano Correlation Coefficient -,187 
Sig. (2-tailed) ,020 
N 154 
T cirurgia Correlation Coefficient 1,000* 
Sig. (2-tailed) . 
N 154 
 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Nonparametric Tests 
Relacionamento da morte com intervenção 
Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. 
Relacionamento da morte 
com intervenção 
Group 1 Não 
relacionado 
145 ,95 ,05 
Group 2 Relacionado 7 ,05  
Total  152 1,00  
 
Binomial Test 
 Exact Sig. (1-tailed) 
Relacionamento da morte com intervenção Group 1 ,000 
Group 2  
Total  
 
Binomial Test 
 Exact Sig. (1-tailed) 
Relacionamento da morte com intervenção Group 1 ,000 
Group 2  
Total  
 
Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. 
Relacionamento da morte 
com intervenção 
Group 1 Não 
relacionado 
145 1,0 ,1 
Group 2 Relacionado 7 ,0  
Total  152 1,0  
 
 
 
Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. 
Relacionamento da morte 
com intervenção 
Group 1 Não 
relacionado 
145 ,95 ,03 
Group 2 Relacionado 7 ,05  
Total  152 1,00  
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Binomial Test 
 Exact Sig. (1-tailed) 
Relacionamento da morte com intervenção Group 1 ,000 
Group 2  
Total  
 
Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. 
Relacionamento da morte 
com intervenção 
Group 1 Não 
relacionado 
145 ,95 ,95 
Group 2 Relacionado 7 ,05  
Total  152 1,00  
 
 
Binomial Test 
 Exact Sig. (1-tailed) 
Relacionamento da morte com intervenção Group 1 ,508 
Group 2  
Total  
 
Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. 
Relacionamento da morte 
com intervenção 
Group 1 Não 
relacionado 
145 ,95 ,96 
Group 2 Relacionado 7 ,05  
Total  152 1,00  
 
 
Binomial Test 
 Exact Sig. (1-tailed) 
Relacionamento da morte com intervenção Group 1 ,407 
Group 2  
Total  
 
a. Alternative hypothesis states that the proportion of cases in the first group < ,96. 
 
O Impacto de uma década de EVAR no tratamento do Aneurisma da Aorta 
Abdominal no Centro Hospitalar  do Porto 	  
	   	  	  	   	   	   	   	   	  
 
Áurea Cruz, 2013  
95	  
 
 
Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. 
Relacionamento da morte 
com intervenção 
Group 1 Não 
relacionado 
145 ,953947 ,940000 
Group 2 Relacionado 7 ,046053  
Total  152 1,000000  
 
Binomial Test 
 Exact Sig. (1-tailed) 
Relacionamento da morte com intervenção Group 1 ,303 
Group 2  
Total  
 
Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. Exact Sig. (1-
tailed) 
Reintervenções Group 1 <= 0 121 ,8 ,8 ,359a 
Group 2 > 0 33 ,2   
Total  154 1,0   
 
a. Alternative hypothesis states that the proportion of cases in the first group < ,8. 
 
Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. Exact Sig. (1-
tailed) 
Reintervenções Group 1 <= 0 121 ,79 ,79 ,480a 
Group 2 > 0 33 ,21   
Total  154 1,00   
 
a. Alternative hypothesis states that the proportion of cases in the first group < ,79. 
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Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. Exact Sig. (1-
tailed) 
Reintervenções Group 1 <= 0 121 ,79 ,78 ,478 
Group 2 > 0 33 ,21   
Total  154 1,00   
 
Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. Exact Sig. (1-
tailed) 
Reintervenções Group 1 <= 0 121 ,79 ,75 ,177 
Group 2 > 0 33 ,21   
Total  154 1,00   
 
 
 Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. Exact Sig. (1-
tailed) 
Reintervenções Group 1 <= 0 121 ,79 ,73 ,069 
Group 2 > 0 33 ,21   
Total  154 1,00   
 
Binomial Test 
 Category N Observed Prop. Test Prop. Exact Sig. (1-
tailed) 
Reintervenções Group 1 <= 0 121 ,79 ,84 ,046a 
Group 2 > 0 33 ,21   
Total  154 1,00   
 
a. Alternative hypothesis states that the proportion of cases in the first group < ,84. 
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Crosstabs  
Reintervenções * Número de fatores de risco do paciente 
 
 
Reintervenções * Número de fatores de risco do paciente Crosstabulation 
Count 
 Número de fatores de risco do paciente Total 
1 2 3 4 
Reintervenções Ausente 19a 46a 42a 14a 121 
Presente 8a 10a 11a 2a 31 
na 0a 1a 1a 0a 2 
Total 27 57 54 16 154 
 
Each subscript letter denotes a subset of Número de factores de risco do paciente categories whose 
column proportions do not differ significantly from each other at the ,05 level. 
 
 
 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 3,072a 6 ,800 
Likelihood Ratio 3,535 6 ,739 
Linear-by-Linear 
Association 
,783 1 ,376 
N of Valid Cases 154   
 
a. 5 cells (41,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count 
is ,21. 
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Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. 
Tb 
Approx. 
Sig. 
Interval by Interval Pearson's R -,072 ,076 -,884 ,378c 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,072 ,080 -,895 ,372c 
N of Valid Cases 154    
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c. Based on normal approximation. 
 
 
Marca * Total de Complicações 
Marca * Total de Complicações Crosstabulation 
Count 
 Total de Complicações 
0 1 2 3 4 5 
Marc
a 
nd 0a 0a, b 2b 0a, b 0a, b 0a, b 
Excluder 45a 1a 19a 0a 2a 1a 
Talent 17a 0a, b 13a, b 1b 2a, b 1a, b 
Endurant 33a 0a 12a 0a 1a 1a 
Custom made 1a 0a 0a 0a 0a 0a 
Total 96 1 46 1 5 3 
 
Marca * Total de Complicações Crosstabulation 
Count 
 Total de Complicações Total 
8 9 
Marca nd 0a, b 0a, b 2 
Excluder 0a 0a 68 
Talent 1b 1b 36 
Endurant 0a 0a 47 
Custom made 0a 0a 1 
Total 1 1 154 
 
Each subscript letter denotes a subset of Total de Interocorrências categories whose column proportions do not differ 
significantly from each other at the ,05 level. 
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Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 20,124a 28 ,860 
Likelihood Ratio 19,784 28 ,872 
Linear-by-Linear 
Association 
,084 1 ,771 
N of Valid Cases 154   
 
a. 34 cells (85,0%) have expected count less than 5. The minimum expected 
count is ,01. 
 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. 
Tb 
Approx. 
Sig. 
Interval by Interval Pearson's R -,023 ,064 -,290 ,773c 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,035 ,078 -,428 ,669c 
N of Valid Cases 154    
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c. Based on normal approximation. 
 
Marca * Complicações intra-operatórias 
Crosstab 
Count 
 Complicações intra operatórias Total 
Ausente Presente 
Marca nd 2a 0a 2 
Excluder 66a 2a 68 
Talent 35a 1a 36 
Endurant 47a 0a 47 
Custom made 1a 0a 1 
Total 151 3 154 
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Each subscript letter denotes a subset of Complicações intra operatórias categories 
whose column proportions do not differ significantly from each other at the ,05 
level. 
 
 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 1,474a 4 ,831 
Likelihood Ratio 2,386 4 ,665 
Linear-by-Linear 
Association 
1,014 1 ,314 
N of Valid Cases 154   
 
a. 7 cells (70,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 
is ,02. 
 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. 
Tb 
Approx. 
Sig. 
Interval by Interval Pearson's R -,081 ,049 -1,007 ,316c 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,080 ,053 -,994 ,322c 
N of Valid Cases 154    
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c. Based on normal approximation. 
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Marca * Ferida operatória 
 
Crosstab 
 
 Ferida operatória Total 
Ausente Presente 
Marc nd 1a 1b 2 
Excluder 66a 2a 68 
Talent 32a 4a 36 
Endurant 44a 3a 47 
Custom made 1a 0a 1 
Total 144 10 154 
 
Each subscript letter denotes a subset of Ferida operatória categories 
whose column proportions do not differ significantly from each other at 
the ,05 level. 
 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 8,983a 4 ,062 
Likelihood Ratio 5,775 4 ,217 
Linear-by-Linear 
Association 
,032 1 ,857 
N of Valid Cases 154   
 
a. 7 cells (70,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 
is ,06. 
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Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. 
Tb 
Approx. 
Sig. 
Interval by Interval Pearson's R ,015 ,085 ,179 ,858c 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,028 ,082 ,340 ,734c 
N of Valid Cases 154    
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c. Based on normal approximation. 
 
Marca * Complicações renais 
Crosstab 
Count 
 Complicações renais Total 
Ausente Presente 
Marc
a 
nd 2a 0a 2 
Excluder 65a 3a 68 
Talent 35a 1a 36 
Endurant 45a 2a 47 
Custom made 1a 0a 1 
Total 148 6 154 
 
Each subscript letter denotes a subset of Complicações renais categories 
whose column proportions do not differ significantly from each other at 
the ,05 level. 
 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square ,306a 4 ,989 
Likelihood Ratio ,434 4 ,980 
Linear-by-Linear 
Association 
,002 1 ,962 
N of Valid Cases 154   
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a. 7 cells (70,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 
is ,04. 
 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. 
Tb 
Approx. 
Sig. 
Interval by Interval Pearson's R -,004 ,081 -,048 ,962c 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,006 ,082 -,070 ,944c 
N of Valid Cases 154    
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c. Based on normal approximation. 
 
 
Marca * Complicações respiratórias 
Crosstab 
Count 
 Complicações respiratórias Total 
Ausente Presente 
Marc
a 
nd 1a 1b 2 
Excluder 68a 0b 68 
Talent 34a 2a 36 
Endurant 44a 3a 47 
Custom made 1a 0a 1 
Total 148 6 154 
 
Each subscript letter denotes a subset of Complicações respiratórias categories 
whose column proportions do not differ significantly from each other at the ,05 
level. 
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Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 15,192a 4 ,004 
Likelihood Ratio 10,171 4 ,038 
Linear-by-Linear 
Association 
,772 1 ,380 
N of Valid Cases 154   
 
a. 7 cells (70,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 
is ,04. 
 
 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. 
Tb 
Approx. 
Sig. 
Interval by Interval Pearson's R ,071 ,097 ,878 ,381c 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,084 ,090 1,035 ,302c 
N of Valid Cases 154    
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c. Based on normal approximation. 
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Marca * Complicações vasculares 
Crosstab 
Count 
 Complicações vasculares Total 
Ausente Presente 
Marc
a 
nd 2a 0a 2 
Excluder 53a 15a 68 
Talent 23a 13b 36 
Endurant 40a 7a 47 
Custom made 1a 0a 1 
Total 119 35 154 
 
Each subscript letter denotes a subset of Complicações vasculares categories 
whose column proportions do not differ significantly from each other at 
the ,05 level. 
 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 6,214a 4 ,184 
Likelihood Ratio 6,662 4 ,155 
Linear-by-Linear 
Association 
,352 1 ,553 
N of Valid Cases 154   
 
a. 4 cells (40,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 
is ,23. 
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Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. 
Tb 
Approx. 
Sig. 
Interval by Interval Pearson's R -,048 ,072 -,592 ,555c 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,039 ,074 -,481 ,631c 
N of Valid Cases 154    
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c. Based on normal approximation. 
 
 
 
 
Marca * Complicações neurológicas 
 
 
Each subscript letter denotes a subset of Complicações neurológicas categories 
whose column proportions do not differ significantly from each other at the ,05 
level. 
 
 
 
Crosstab 
Count 
 Complicações neurológicas Total 
Ausente Presente 
Marc
a 
nd 2a 0a 2 
Excluder 68a 0a 68 
Talent 34a 2b 36 
Endurant 47a 0a 47 
Custom made 1a 0a 1 
Total 152 2 154 
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Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 6,642a 4 ,156 
Likelihood Ratio 5,901 4 ,207 
Linear-by-Linear 
Association 
,056 1 ,813 
N of Valid Cases 154   
 
a. 7 cells (70,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 
is ,01. 
 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. 
Tb 
Approx. 
Sig. 
Interval by Interval Pearson's R ,019 ,012 ,236 ,814c 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,030 ,018 ,375 ,708c 
N of Valid Cases 154    
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c. Based on normal approximation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
O Impacto de uma década de EVAR no tratamento do Aneurisma da Aorta 
Abdominal no Centro Hospitalar  do Porto 	  
	   	  	  	   	   	   	   	   	  
 
Áurea Cruz, 2013  
108	  
Marca * Complicações abdominais 
 
 
Crosstab 
Count 
 Complicações abdominais Total 
Ausente Presente 
Marc
a 
nd 2a 0a 2 
Excluder 67a 1a 68 
Talent 36a 0a 36 
Endurant 47a 0a 47 
Custom made 1a 0a 1 
Total 153 1 154 
 
Each subscript letter denotes a subset of Complicações abdominais categories 
whose column proportions do not differ significantly from each other at the ,05 
level. 
 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 1,273a 4 ,866 
Likelihood Ratio 1,643 4 ,801 
Linear-by-Linear 
Association 
,902 1 ,342 
N of Valid Cases 154   
 
a. 7 cells (70,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 
is ,01. 
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Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. 
Tb 
Approx. 
Sig. 
Interval by Interval Pearson's R -,077 ,039 -,949 ,344c 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,080 ,040 -,987 ,325c 
N of Valid Cases 154    
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
c. Based on normal approximation. 
 
 
 
 
Marca * Outras complicações 
Crosstab 
Count 
 Outros Total 
Ausente Presente 
Marc
a 
nd 2a 0a 2 
Excluder 66a 2a 68 
Talent 31a 5b 36 
Endurant 46a 1a 47 
Custom made 1a 0a 1 
Total 146 8 154 
 
Each subscript letter denotes a subset of Outros categories whose 
column proportions do not differ significantly from each other at the ,05 
level. 
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Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 7,289a 4 ,121 
Likelihood Ratio 6,161 4 ,187 
Linear-by-Linear 
Association 
,006 1 ,937 
N of Valid Cases 154   
 
a. 7 cells (70,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 
is ,05. 
 
Symmetric Measures 
 Value Asymp. Std. 
Errora 
Approx. 
Tb 
Approx. 
Sig. 
Interval by Interval Pearson's R ,006 ,056 ,078 ,938c 
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,018 ,059 ,222 ,825c 
N of Valid Cases 154    
 
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. c.  
c. Based on normal approximation. 
 
O Impacto de uma década de EVAR no tratamento do Aneurisma da Aorta 
Abdominal no Centro Hospitalar  do Porto 	  
	   	  	  	   	   	   	   	   	  
 
Áurea Cruz, 2013  
111	  
 
Correlations 
 Total de 
Comorbilidades 
AAA Ano 
Total intern Pearson Correlation ,118 ,185 -,150 
Sig. (2-tailed) ,144 ,022 ,064 
N 154 154 154 
Idade Pearson Correlation ,024 ,110 ,025** 
Sig. (2-tailed) ,766 ,176 ,760 
N 154 154 154 
Número de fatores de risco do 
paciente 
Pearson Correlation ,288 -,126** ,134 
Sig. (2-tailed) ,000 ,120 ,097 
N 154 154 154 
Total de Comorbilidades Pearson Correlation 1 -,073 -,165** 
Sig. (2-tailed)  ,367 ,041 
N 154 154 154 
AAA Pearson Correlation -,073* 1 -,007 
Sig. (2-tailed) ,367  ,934 
N 154 154 154 
Ano Pearson Correlation -,165 -,007 1 
Sig. (2-tailed) ,041 ,934  
N 154 154 154 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Correlations 
 
 
Correlations 
 Total intern Idade Número de 
factores de 
risco do 
paciente 
Total intern Pearson Correlation 1 -,051 ,037 
Sig. (2-tailed)  ,533 ,649 
N 154 154 154 
Idade Pearson Correlation -,051 1 -,248** 
Sig. (2-tailed) ,533  ,002 
N 154 154 154 
Número de fatores de risco 
do paciente 
Pearson Correlation ,037 -,248** 1 
Sig. (2-tailed) ,649 ,002  
N 154 154 154 
Total de Comorbilidades Pearson Correlation ,118 ,024 ,288** 
Sig. (2-tailed) ,144 ,766 ,000 
N 154 154 154 
AAA Pearson Correlation ,185* ,110 -,126 
Sig. (2-tailed) ,022 ,176 ,120 
N 154 154 154 
Ano Pearson Correlation -,150 ,025 ,134 
Sig. (2-tailed) ,064 ,760 ,097 
N 154 154 154 
 
 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Nonparametric Correlations 
 
Correlations 
 Total intern Idade 
Spearman's rho Total intern Correlation Coefficient 1,000 ,045 
Sig. (2-tailed) . ,578 
N 154 154 
Idade Correlation Coefficient ,045 1,000 
Sig. (2-tailed) ,578 . 
N 154 154 
Número de fatores de risco 
do paciente 
Correlation Coefficient -,101 -,279** 
Sig. (2-tailed) ,214 ,000 
N 154 154 
Total de Comorbilidades Correlation Coefficient ,146 ,027 
Sig. (2-tailed) ,071 ,740 
N 154 154 
AAA Correlation Coefficient ,197* ,124 
Sig. (2-tailed) ,014 ,125 
N 154 154 
Ano Correlation Coefficient -,431** ,002 
Sig. (2-tailed) ,000 ,979 
N 154 154 
 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Correlations 
 Número de 
factores de risco 
do paciente 
Spearman's rho Total intern Correlation Coefficient -,101 
Sig. (2-tailed) ,214 
N 154 
Idade Correlation Coefficient -,279 
Sig. (2-tailed) ,000 
N 154 
Número de fatores de risco do 
paciente 
Correlation Coefficient 1,000 
Sig. (2-tailed) . 
N 154 
Total de Comorbilidades Correlation Coefficient ,277 
Sig. (2-tailed) ,001 
N 154 
AAA Correlation Coefficient -,115* 
Sig. (2-tailed) ,157 
N 154 
Ano Correlation Coefficient ,131** 
Sig. (2-tailed) ,105 
N 154 
 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Correlations 
 Total de 
Comorbilidades 
AAA 
Spearman's rho Total intern Correlation Coefficient ,146 ,197 
Sig. (2-tailed) ,071 ,014 
N 154 154 
Idade Correlation Coefficient ,027 ,124 
Sig. (2-tailed) ,740 ,125 
N 154 154 
Número de fatores de risco do 
paciente 
Correlation Coefficient ,277 -,115** 
Sig. (2-tailed) ,001 ,157 
N 154 154 
Total de Comorbilidades Correlation Coefficient 1,000 -,021 
Sig. (2-tailed) . ,800 
N 154 154 
AAA Correlation Coefficient -,021* 1,000 
Sig. (2-tailed) ,800 . 
N 154 154 
Ano Correlation Coefficient -,211** ,011 
Sig. (2-tailed) ,009 ,889 
N 154 154 
 
 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Correlations 
 Ano 
Spearman's rho Total intern Correlation Coefficient -,431 
Sig. (2-tailed) ,000 
N 154 
Idade Correlation Coefficient ,002 
Sig. (2-tailed) ,979 
N 154 
Número de fatores de risco do 
paciente 
Correlation Coefficient ,131 
Sig. (2-tailed) ,105 
N 154 
Total de Comorbilidades Correlation Coefficient -,211 
Sig. (2-tailed) ,009 
N 154 
AAA Correlation Coefficient ,011* 
Sig. (2-tailed) ,889 
N 154 
Ano Correlation Coefficient 1,000** 
Sig. (2-tailed) . 
N 154 
 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Non Parametric Tests 
 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 Total intern 
N 154 
Normal Parametersa,b Mean 11,58 
Std. Deviation 12,233 
Most Extreme Differences Absolute ,279 
Positive ,279 
Negative -,268 
Kolmogorov-Smirnov Z 3,458 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 
 
a. Test distribution is Normal. 
b. Calculated from data. 
 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 2 
 Total intern 
N 154 
Uniform Parametersa,b Minimum 4 
Maximum 100 
Most Extreme Differences Absolute ,769 
Positive ,769 
Negative -,006 
Kolmogorov-Smirnov Z 9,537 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 
 
a. Test distribution is Uniform. 
b. Calculated from data. 
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 3 
 Total intern 
N 154 
Poisson Parametera,b Mean 11,58 
Most Extreme Differences Absolute ,362 
Positive ,362 
Negative -,089 
Kolmogorov-Smirnov Z 4,488 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 
 
a. Test distribution is Poisson. 
b. Calculated from data. 
 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 4 
 Total intern 
N 154 
Exponential parameter.a,b Mean 11,58 
Most Extreme Differences Absolute ,312 
Positive ,157 
Negative -,312 
Kolmogorov-Smirnov Z 3,869 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 
 
a. Test Distribution is Exponential. 
b. Calculated from data. 
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Non Parametric Tests 
 
Mann-Whitney Test – Género 
Ranks 
 Sexo N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Masculino 146 75,05 10958,00 
Feminino 8 122,13 977,00 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 227,000 
Wilcoxon W 10958,000 
Z -2,928 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,003 
 
a. Grouping Variable: Sexo 
 
Mann-Whitney Test - HTA 
Ranks 
 HTA N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Ausente 16 83,84 1341,50 
Presente 138 76,76 10593,50 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 1002,500 
Wilcoxon W 10593,500 
Z -,605 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,545 
 
a. Grouping Variable: HTA 
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Mann-Whitney Test -Dislipidemia 
Ranks 
 Dislipidemia N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Ausente 65 81,65 5307,00 
Presente 89 74,47 6628,00 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 2623,000 
Wilcoxon W 6628,000 
Z -,993 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,321 
 
a. Grouping Variable: Dislipidemia 
 
Mann-Whitney Test - DM 
Ranks 
 DM N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Ausente 127 75,79 9625,00 
Presente 27 85,56 2310,00 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 1497,000 
Wilcoxon W 9625,000 
Z -1,041 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,298 
 
a. Grouping Variable: DM 
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Mann-Whitney Test - Tabagismo 
Ranks 
 Tabagismo N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Ausente 65 84,48 5491,00 
Presente 89 72,40 6444,00 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 2439,000 
Wilcoxon W 6444,000 
Z -1,671 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,095 
 
a. Grouping Variable: Tabagismo 
 
Mann-Whitney Test - Obesidade 
Ranks 
 Obesidade N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Ausente 130 77,63 10092,00 
Presente 24 76,79 1843,00 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 1543,000 
Wilcoxon W 1843,000 
Z -,085 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,932 
 
a. Grouping Variable: Obesidade 
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Mann-Whitney Test - DPCO 
Ranks 
 DPCO N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Ausente 129 77,88 10046,00 
Presente 25 75,56 1889,00 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 1564,000 
Wilcoxon W 1889,000 
Z -,239 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,811 
 
a. Grouping Variable: DPCO 
 
Mann-Whitney Test - DCI 
Ranks 
 DCI N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Ausente 96 73,63 7068,00 
Presente 58 83,91 4867,00 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 2412,000 
Wilcoxon W 7068,000 
Z -1,397 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,162 
 
a. Grouping Variable: DCI 
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Mann-Whitney Test - IRC 
Ranks 
 IRC N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Ausente 133 79,08 10518,00 
Presente 21 67,48 1417,00 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 1186,000 
Wilcoxon W 1417,000 
Z -1,116 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,264 
 
a. Grouping Variable: IRC 
 
Mann-Whitney Test - AVC 
Ranks 
 AVC N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Ausente 136 75,25 10234,00 
Presente 18 94,50 1701,00 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 918,000 
Wilcoxon W 10234,000 
Z -1,733 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,083 
 
a. Grouping Variable: AVC 
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Mann-Whitney Test - ICC 
Ranks 
 ICC N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Ausente 131 75,03 9828,50 
Presente 23 91,59 2106,50 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 1182,500 
Wilcoxon W 9828,500 
Z -1,654 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,098 
 
a. Grouping Variable: ICC 
 
Mann-Whitney Test - EAM 
 
    Ranks 
 EAM N Mean Rank Sum of Ranks 
Total intern Ausente 136 76,11 10351,00 
Presente 18 88,00 1584,00 
Total 154   
 
Test Statisticsa 
 Total intern 
Mann-Whitney U 1035,000 
Wilcoxon W 10351,000 
Z -1,071 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,284 
 
a. Grouping Variable: EAM 
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 ANEXO II: ANÁLISE ECONÓMICA 
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Non Parametric Tests 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 Custos de 
Cirurgia 
Custos de 
Internamento 
N 154 154 
Normal Parametersa,b Mean 1771,1234 4104,9416 
Std. Deviation 547,20451 4083,22929 
Most Extreme Differences Absolute ,122 ,297 
Positive ,122 ,297 
Negative -,085 -,276 
Kolmogorov-Smirnov Z 1,509 3,692 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,021 ,000 
 
a. Test distribution is Normal. 
b. Calculated from data. 
 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 2 
 Custos de 
Cirurgia 
Custos de 
Internamento 
N 154 154 
Uniform Parametersa,b Minimum 1014,00 1603,00 
Maximum 3776,50 32195,00 
Most Extreme Differences Absolute ,401 ,737 
Positive ,401 ,737 
Negative -,006 -,006 
Kolmogorov-Smirnov Z 4,972 9,140 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 
 
a. Test distribution is Uniform. 
b. Calculated from data. 
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 3 
 Custos de 
Cirurgia 
Custos de 
Internamento 
N 154c 154 
Poisson Parametera,b Mean 1771,1234 4104,9416 
Most Extreme Differences Absolute  ,766 
Positive  ,766 
Negative  -,198 
Kolmogorov-Smirnov Z  9,509 
Asymp. Sig. (2-tailed)  ,000 
 
a. Test distribution is Poisson. 
b. Calculated from data. 
c. Poisson variables are non-negative integers. The value 1020,50 occurs in the data. 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test cannot be performed. 
 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 4 
 Custos de 
Cirurgia 
Custos de 
Internamento 
N 154 154 
Exponential parameter.a,b Mean 1771,1234 4104,9416 
Most Extreme Differences Absolute ,436 ,342 
Positive ,163 ,165 
Negative -,436 -,342 
Kolmogorov-Smirnov Z 5,409 4,248 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 
 
a. Test Distribution is Exponential. 
b. Calculated from data. 
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